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Das Modellprojekt "Case Management zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen be-
hinderter Menschen (CMB)" wurde im Sommer 2001 auf Initiative der Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation in Kooperation mit den Rehabilitationsträgern und unter Federfüh-
rung des Bundesministeriums für Gesundheit und Soziale Sicherung begonnen und vom 
Institut für empirische Soziologie an der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg 
wissenschaftlich begleitet. Ziel war es, ein Ausgliederungsverhinderungsmanagement unter 
unterschiedlichen Rahmenbedingungen zu erproben und auf seine Wirksamkeit hin zu über-
prüfen sowie zu einer möglichst allgemeinverbindlichen Präzisierung des Dienstleistungs-
konzepts zu gelangen. Im Rahmen des bundesweit angelegten Entwicklungsprojekts konn-
ten Informationen über Erfahrungen und Betreuungsaktivitäten für mehr als 1.000 Klient(in-
n)en der CMB-Stellen aus 13 Standorten dokumentiert und ausgewertet werden. 
Nach dreieinhalb Jahren Laufzeit werden mit dem vorliegenden Abschlußbericht die Ergeb-
nisse der Projektevaluation vorgelegt. Sie übertreffen die in das Case Management gesetz-
ten Erwartungen: Bei fast der Hälfte der Klient(inn)en der einbezogenen Stellen konnten Be-
schäftigungsverhältnisse durch CMB erhalten oder berufliche Qualifizierungsmaßnahmen 
(großenteils mit Weiterbeschäftigungsoption) eingeleitet werden. Nach unseren Modellrech-
nungen ist - selbst bei größter Zurückhaltung - davon auszugehen, daß die Einsparungen auf 
Seite der Reha-Träger erheblich größer sind als die für das Eingliederungsmanagement auf-
zubringenden Kosten. Insofern muß betont werden, daß CMB gerade in der heutigen Zeit 
eine sinnvolle Sache ist und daher flächendeckend eingeführt werden sollte. 
Im Rahmen der Projektevaluation wurden nicht nur Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität 
von CMB untersucht. Vielmehr konnte dieses Dienstleistungskonzept auch gemeinsam mit 
den eingebundenen Projektpartnern präzisiert und in Form handlungsorientierter Qualitäts-
standards operationalisiert und publiziert werden. Diese lassen sich von allen interessierten 
(potentiellen) Anbietern eines Ausgliederungsverhinderungsmanagements zur praktischen 
Umsetzung der betreffenden Aktivitäten nutzen und stellen insofern ein überaus bedeutsa-
mes, praxisrelevantes Produkt des Entwicklungsprojekts dar. 
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Forschungsvorhaben wie das nunmehr abgeschlossene Projekt sind nur zu verwirklichen, 
wenn viele Personen und Stellen zu engagierter Mitarbeit bereit sind. Dies gilt vor allem, 
wenn hierfür eine enge, kontinuierliche Kooperation von Fachkräften aus Theorie und Praxis 
über einen längeren Zeitraum notwendig ist. Allen, die durch ihr Engagement, ihre Fach-
kenntnisse, ihre Erfahrung und ihre Bereitschaft, neue Wege zu erschließen, das Projekt 
ermöglicht und zu seinem Gelingen beigetragen haben, möchten wir an dieser Stelle dafür 
danken. Dieser Dank richtet sich an erster Stelle an Herrn Dr. Hartmut Haines vom Bundes-
ministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung sowie Herrn Bernd Steinke, Herrn Hen-
ning Kirsten, Herrn Rolf-Jürgen Maier-Lenz und Herrn Lenk von der Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation. Gedankt sei darüber hinaus den Case Manager(inne)n an den Pro-
jektstandorten, deren Dokumentationsarbeit für unsere Untersuchungen grundlegend war. 
Alle diese Mitwirkenden haben durch konstruktive Kritik, Anregungen und Hinweise sowie die 
tatkräftige Unterstützung der wissenschaftlichen Begleitung bei der Lösung gelegentlich auf-
tretender Probleme wesentlich zu einem Gelingen des Modellprojekts beigetragen. Darüber 
hinaus danken wir in besonderem Maße den Adressat(inn)en des Modellprojekts, den Reha-
bilitandinnen und Rehabilitanden, aber auch ihren Arbeitgebern, die uns Ihre Erfahrungen 
zugänglich gemacht haben. Unser persönlicher Dank gilt schließlich allen Wissenschaft-
ler(inne)n und dem Assistenzpersonal des CMB-Begleitforschungsteams, mit dessen Fach-
wissen, Organisations- und Moderationsgeschick, Engagement und Einsatz das anspruchs-
volle Projekt erfolgreich durchgeführt und mit der Erarbeitung des vorliegenden Abschlußbe-
richts zu einem guten Ende geführt werden konnte. 
 
 
Dr. Rainer Wasilewski Dr. Hendrik Faßmann 
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1 Einführung 
1.1 Aktivitäten zur Aufrechterhaltung von Beschäftigungsverhältnissen 
behinderter und von Behinderung bedrohter Menschen - Hintergründe 
und Chancen 
Behinderungen sind in den wenigsten Fällen angeboren, sondern drohen erst im Laufe des 
(Arbeits-)Lebens als Folge einer allgemeinen Krankheit einzutreten oder treten dann erst 
tatsächlich ein.1 Folgerichtig zielten Bemühungen im Bereich der Teilhabe am Leben in der 
Gemeinschaft bzw. am Arbeitsleben bislang überwiegend darauf, Menschen mit Behinde-
rungen in den Arbeitsmarkt zu integrieren, oder kamen erst zum Tragen, wenn eine Person 
aufgrund ihrer Behinderungen schon längerfristig nicht erwerbstätig war. Demgegenüber 
wurde jenen Menschen in der Vergangenheit weniger Aufmerksamkeit gewidmet,2 deren 
bestehendes Beschäftigungsverhältnis infolge einer erstmals auftretenden Behinderung ge-
fährdet ist oder durch das Fortschreiten einer bereits vorhandenen Behinderung die Berufs-
tätigkeit beeinträchtigt wird.3 Gerade solche Personen sind, wenn sie arbeitslos werden, in 
der Regel nur schwer in den allgemeinen Arbeitsmarkt reintegrierbar, und diese Schwierig-
keiten nehmen mit der Dauer der Erwerbslosigkeit zu. Dies ist nicht zuletzt darauf zurückzu-
führen, daß 
? der Wettbewerb auf dem Arbeits- und Ausbildungsmarkt eine berufliche Neuorientie-
rung immer schwieriger macht, 
? die Betroffenen überwiegend den älteren Jahrgängen angehören, die besonders 
schwer zu vermitteln bzw. an einem neuen Arbeitsplatz einzugliedern sind, 
? ca. zwei Drittel dieser Personen aus einfacher gestalteten gewerblichen Vorberufen 
kommen und daher z.T. nur schwer beruflich um- oder neu zu qualifizieren sind, 
                                            
1 Vgl. Haines 1998: 833; Albrecht 1999: 1 
2 Als Ausnahmen mögen die Aktivitäten der Gesetzlichen Unfallversicherung im Zuge der Berufshilfe gelten 
(siehe dazu etwa: Trachte / Zitzler 1991; Braun / Kuwatsch 2000: 37ff; Mehrhoff 2000; Seifert 2000), die gele-
gentlich auch von privaten Versicherungsgesellschaften „kopiert“ werden (siehe dazu: Rischar 1999; 2000; 
Neumann 2000; 2004). Daneben sei hier die stufenweise Wiedereingliederung genannt, die ebenfalls darauf 
ausgerichtet ist, arbeitsunfähige Arbeitnehmer(innen) nach länger andauernder schwerer Krankheit unter the-
rapeutischer Überwachung des jeweils erreichten Gesundheitszustandes schrittweise wieder an die volle Ar-
beitsbelastung am bisherigen Arbeitsplatz heranzuführen und somit die negativen Folgen einer langandau-
ernden Ausgliederung der Betroffenen aus dem Erwerbsleben zu vermeiden (siehe dazu auch: Faßmann / 
Oertel 1991a; 1991b; Oertel / Faßmann 1995; Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2004). 
3 Vgl. Albrecht 1999: 1; Göbel 1999: 209 
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? diesen sich häufig kumulierenden Schwierigkeiten zusätzlich immer höhere Anforde-
rungen an die berufliche Handlungskompetenz gegenüber stehen.4 
? Hinzu treten Hemmnisse, die aufgrund von Besonderheiten des gegliederten Sozial-
versicherungssystems5 einer frühzeitigen, zügigen, bedarfsgerechten, umfassenden, 
wirksamen, wirtschaftlichen, nahtlosen, dauerhaften und einheitlichen6 Erbringung von 
Teilhabeleistungen für behinderte und von Behinderung bedrohte Menschen entge-
genstehen. 


























































Leistungen zur Teilhabe am 






 Abbildung 1 
Zudem können solchen Barrieren Ursachen-Kategorien zugeschrieben werden wie7  
? strukturelle Gründe wegen fragmentierter Zuständigkeit von Diensten und Einrichtun-
gen;8 
                                            
4 Vgl. Maier-Lenz 2000: 4; siehe dazu auch: Kommissionsdienststellen 1998: 7f 
5 Dies gilt nicht nur für Deutschland, sondern wird etwa auch in der Schweiz beklagt. (Vgl. Schmidt 2001a: 10) 
6 Siehe dazu §§ 16 f SGB I; § 10 Abs. 1 SGB IX sowie Dau / Düwell / Haines 2002: 63; Lachwitz / Schellhorn / 
Welti 2002: 100f; Mrozynski 2002: 107ff; Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2004a: §§ 5 ff; Neu-
mann 2004: 105 
7 Vgl. Hardy / Turrell / Wistow 1992: 11. Siehe dazu etwa auch: Kirch in: Tophoven / Meyers-Middendorf 1994: 
778; Künzler 2000: 122; Schräder et al. (1998: 280ff) sprechen in diesem Zusammenhang von systembeding-
ter „ideeller“, „finanzieller“ und „individueller Desintegration“ chronisch kranker Menschen. 
8 So scheitern Bemühungen – trotz bestehender institutionenübergreifender Regelungen und Rechtsvorschrif-
ten über Zuständigkeiten (z.B. § 14 SGB IX) – noch oftmals an den Grenzen der Leistungsträger, da Maß-
nahmen "aus einer Hand" nicht vorgesehen sind und weil sich der nach § 5 Abs. 3 RehaAnglG vorgeschrie-
bene Gesamtplan zur Rehabilitation nur begrenzt als wirksames Instrument zur (flexiblen) Integration und 
Steuerung der erforderlichen Maßnahmen erwies. (Vgl. Faßmann et al. 1988: 206ff; Bundesarbeitsgemein-
schaft für Rehabilitation 1994: 241; Mrozynski 2001: 277, 282; Dau / Düwell / Haines 2002: 62; siehe auch: 
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? prozedurale Unterschiede bei der Wahrnehmung von Aufgaben und Leistungserbrin-
gung; 
? finanzielle Interessen aufgrund unterschiedlicher Refinanzierungsmöglichkeiten; 
? professionelles Selbstverständnis unterschiedlicher Berufe und Dienste (z.B. primär 
medizinisch-behandelnd, pflegerisch-versorgend, sozial-rehabilitativ); 
? Statuskonkurrenz zwischen Akteuren, etwa im Hinblick auf Autonomie, Besitzstände 
und Anerkennung (siehe dazu Abbildung 1). 
Solche Probleme treten vor allem an den institutionellen Schnittstellen9 im Rehabilitations-
prozeß, insbesondere beim Übergang von der medizinischen zur beruflich-sozialen Rehabili-
tation10 immer wieder auf und stehen nicht nur einer beruflichen (Wieder-)Eingliederung der 
Betroffenen entgegen, sondern begünstigen geradezu die endgültige Ausgliederung chro-
nisch und langandauernd kranker, behinderter sowie von Behinderung bedrohter Personen 
aus dem Erwerbsleben.11 
Vor diesem Hintergrund wurde das Fehlen eines konsequent praktizierten „Ausgliederungs-
verhinderungsmanagements“ beklagt12, wie es sich in Form eines „Disability Managements“ 
in den USA, Kanada und anderswo bereits seit vielen Jahren bewährt hat13 und neuerdings 
                                                                                                                                        
Götting 1998: 554f). Seyd / Brand (2004: 9) sind allerdings der Auffassung, bessere technische Möglichkeiten, 
schnellere Kommunikationswege sowie Erfahrungen mit dem Handling und bewußteres, professionelleres 
Umgehen hätten diesen Plan zu einem wirksamen Steuerungsinstrument für Reha-Leistungen werden lassen. 
Gleichwohl soll die nach § 10 Abs. 1 Satz 1 und 2 SGB IX vorgesehene Koordination der Leistungen nunmehr 
einen flexiblen Teilhabeplan erreichen, der in jedem Fall erstellt und mit der Dynamik des individuellen Reha-
bilitationsprozesses weiterentwickelt wird (vgl. Lachwitz / Schellhorn / Welti 2002: 99; Mrozynski 2002: 108f; 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2004a: § 4; Neumann 2004: 100f). 
9 Siehe dazu etwa: Meierjürgen 1997: 17; Schräder / Schmidt 1998: 18f; Deck et al. 2000: 431f; Haines 2000: 
122; Künzler 2000: 122; Matzeder 2000a: 33f; 2000b: 143; Schmidt-Ohlemann 2000: 115; Heipertz / Berg / 
Ueberschär 2001: 332f; Internationale Vereinigung für Soziale Sicherheit 2002: 32; Heipertz 2004. Modelle zur 
Beschreibung und Optimierung der Schnittstellen finden sich bei Winge et al. 2002: 41ff. 
10 Im bundesdeutschen gegliederten Rehabilitationssystem kann der Bereich der Gesetzlichen Unfallversiche-
rung als Ausnahme gelten: Sie hat den Auftrag, im Rahmen von Heilbehandlung und Berufshilfe "mit allen ge-
eigneten Mitteln" tätig zu werden: Da sie im Leistungsfall alleiniger "Herr des Verfahrens" ist, läßt sich eine 
nahtlose und kontinuierliche Betreuung der Verletzten vom Beginn der medizinischen (Akut-)Versorgung bis 
hin zum Abschluß der beruflichen Rehabilitation erfahrungsgemäß in optimaler Weise verwirklichen (siehe da-
zu auch: Internationale Vereinigung für Soziale Sicherheit 2002: 31f). Dies wird nicht zuletzt durch die Institu-
tion des Berufshelfers möglich, bei dem die Fäden der Berufshilfe zusammenlaufen und der die von ihm be-
fürworteten und eingeleiteten Maßnahmen nach drei Seiten zu vertreten hat: gegenüber den Verletzten, ge-
genüber den anderen beteiligten Stellen (z.B. Arbeitgeber) und gegenüber seiner Verwaltung (vgl. Trachte / 
Zitzler 1991: 81; Böhnert 1997; Wesche 1998; Bäder 2000; Seifert 2000; Mehrhoff 2000, 2004a; Petri 2004: 
83). Ähnliche Konzeptionen haben sich in der Zwischenzeit auch im Bereich privater Haftpflichtversicherer 
durchgesetzt (siehe etwa: Rischar 1999, 2000; Neumann 2000; 2004; Bürle 2001; Hartmann 2001; König 
2001; Morger 2001; ohne Verfasser 2001; Schnetzler 2001). Über entsprechende Leistungen für schädelhirn-
verletzte Unfallopfer, die von einer privaten Firma angeboten werden, berichtet Ehrhardt 1999. 
11 Vgl. Feldes / Brummack 2001: 29; Wolf 2004: 14 
12 Vgl. Haines 1998: 833f 
13 Siehe dazu z.B.: Akabas / Gates / Galvin 1992; Fersh / Thomas 1993; Cherek / Taylor 1995; Galvin 1995; 
Shrey / Lacerte 1995; Veres / Sims 1995; Hesselund / Cox 1996; Albrecht 1999; Kuwatsch 1999; National In-
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auch in Deutschland propagiert wird.14 Dies ist insofern zu bedauern, als anzunehmen ist, 
daß derartige Initiativen mit dem Ziel der Aufrechterhaltung des Beschäftigungsverhältnisses 
mit demselben Arbeitgeber (job retention im Sinne von Weiterbeschäftigung) für alle Betrof-
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 Abbildung 2 
Vorteile für die Rehabilitand(inn)en 
? Beschleunigung des Zugangs zu geeigneten Maßnahmen16 
? Überwinden von Schnittstellen im gegliederten Sozialversicherungssystem 
? Verbleib in der gewohnten (Arbeits-)Umgebung17 
                                                                                                                                        
stitute of Disability Management and Research 1999; 2000; Schena 1999; Sim 1999; Braun / Kuwatsch 2000; 
Nijhuis 2000; Ruckstuhl 2004. Internetrecherchen belegen eine Fülle entsprechender kommerzieller Angebote 
nicht nur in Kanada und den USA, sondern z.B. auch in Australien, Großbritannien, den Niederlanden, der 
Schweiz, Singapur und Südafrika. Die Konzentration der betreffenden Aktivitäten auf bestimmte Staaten läßt 
sich durch die dort bestehenden Unfallversicherungssysteme erklären, die – ähnlich der bundesdeutschen 
Gesetzlichen Unfallversicherung – aufgrund der Erfahrenstarifierung (experience rating) starke Anreize zur 
Weiterbeschäftigung behinderter Arbeitnehmer(innen) beinhalten (vgl. Albrecht 1999: 4; Braun / Kuwatsch 
2000: 28). 
14 Siehe dazu die Beiträge in: Mehrhoff 2004 
15 Vgl. Arbeitsamt Nürnberg 2000: 2; siehe dazu auch: Akabas / Gates / Galvin 1992; Göbel 1999: 209; Braun / 
Kuwatsch 2000: 23f; Göbel 2000a: 93; 2000b: 263; Matzeder 2000b: 143; Maier 2001: 836 
16 Gerade dies wird als besonders bedeutsam angesehen, da das Invalidisierungsrisiko mit der Zeit der berufli-
chen Ausgliederung zunimmt (vgl. Schmidt 2001a: 10). 
17 Vgl. Künzler 2000: 122f; Schmidt 2001a: 10. Allerdings ist auch bei Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses 
sicherlich nicht in jedem Falle auszuschließen, daß es – etwa im Falle einer Änderungskündigung – zu berufli-
chem Abstieg kommt. 
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? Vermeidung des Rollen- und Identitätsverlusts18 durch 
• beruflichen Abstieg und / oder sozialen Abstieg wegen Arbeitslosigkeit oder unter-
wertigen Neueinsatz  nach Umschulung 
• vorzeitige Berentung 
? Vermeidung finanzieller Einbußen durch Bezug von Entgeltersatzleistungen wie Kran-
ken-, Übergangs-, Unterhaltsgeld, Arbeitslosengeld und –hilfe sowie Rente 
Vorteile für die Unternehmen 
? Vermeiden von Ausfallkosten wegen Arbeitsunfähigkeit19 
? Verbleib von geschätzten langjährigen Mitarbeiter(inne)n 
? Erhalt qualifizierter, fachkompetenter Mitarbeiter(innen) im Betrieb 
? Einsatz behinderter Personen als „bessere Arbeitskräfte“ (weniger Absenzen, mehr 
Firmentreue)20 
? Erhalt von Bildungsinvestitionen für das Unternehmen 
? ggf. Vermeiden einer Ausgleichsabgabe 
? „Behindertenfreundlicher Betrieb“ als Werbeargument21 
Vorteile für Sozialversicherungsträger und Staat 
? Beschleunigung des Rehabilitationsverfahrens 
? Einsparung von Sozialversicherungsleistungen22 
? Einnahme von Sozialversicherungsbeiträgen, Steuern und Abgaben23 
? effektiverer Einsatz von Haushaltsmitteln 
                                            
18 Vgl. Schmidt 2001b: 29 
19 Petri (2004: 82) gibt an, „daß jeder erkrankte Arbeitnehmer pro Tag seiner Arbeitsunfähigkeit seinen Betrieb 
mit ca. 500 € belastet.“ Siehe dazu auch: Cherek / Taylor 1995: 90f 
20 Vgl. Schmidt 2001b: 29f 
21 Vgl. Schmidt 2001b: 30 
22 Göbel (1999: 218; 2000a: 107) errechnete für 1998 mögliche Netto-Einsparungen in Höhe von insgesamt 110 
Mio. DM an Arbeitslosengeld- / Arbeitslosenhilfe-Leistungen, wenn 10.000 Arbeitsverhältnisse behinderter 
Personen durch frühzeitiges Eingreifen erhalten werden könnten. Kissling (2001: 12) weist darauf hin, daß 
Menschen ohne Arbeit häufiger krank und öfter hospitalisiert sind, mehr Medikamente einnehmen und häufi-
ger den Arzt aufsuchen als Personen mit Arbeit und deshalb ein Mehrfaches an Kosten für das Gesundheits-
wesen verursachen. Siehe auch: Boult et al. 2000; Nadler et al. 2000; Koerdt 2001: 42 
23 Siehe dazu: Petri 2004: 82 
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Entsprechend haben sich auch die Dienststellen der Europäischen Kommission geäußert: 
Eine „Beschäftigungsstrategie, die stark auf vorbeugende Maßnahmen und frühzeitiges, ak-
tives Eingreifen ausgerichtet ist, hat große Bedeutung für Menschen, die einem hohen Risiko 
ausgesetzt sind, ihre Stelle zu verlieren, und die, wenn sie einmal arbeitslos sind, dies 
höchstwahrscheinlich für längere Zeit bleiben werden. Dies gilt wohl für Behinderte noch 
mehr als für alle anderen Arbeitnehmer (...) Die Kosten für wirksame Maßnahmen zur Vor-
beugung und Arbeitsplatzerhaltung liegen erheblich unter den langfristigen Kosten der sozia-
len Abhängigkeit.“24 
Als bedeutendste Instrumente und Strategieansätze, mit denen behinderte Menschen im 
Erwerbsleben gehalten werden können, haben sich jene als besonders effektiv erwiesen, die 
in möglichst enger Verbindung zu regulären Beschäftigungsverhältnissen stehen. Dazu zäh-
len arbeitsbegleitende Betreuungs- und Unterstützungsdienste25 sowie technische und orga-
nisatorische Anpassungen des Arbeitsplatzes an die Erfordernisse, die sich aufgrund der 
Behinderung für die jeweilige Erwerbstätigkeit ergeben.26 
Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen, Postulate und Erfahrungen kann Ausgliede-
rungsverhinderungsmanagement als ein Verfahren verstanden werden (siehe Abbildung 3), 
das darauf abzielt, bestehende, aber gefährdete Beschäftigungsverhältnisse27 langfristig zu 
erhalten. 
Dazu ist es erforderlich, durch geeignete Maßnahmen einen möglichst frühzeitigen Zugang 
zu Arbeitnehmern bzw. Auszubildenden sicherzustellen, deren gesundheitliche Disposition 
und / oder  bestehende  Arbeitsplatzsituation  voraussichtlich zur  Aufgabe des Arbeits-  bzw. 
                                            
24 Kommissionsdienststellen 1998: 10. Siehe dazu auch: Feldes / Brummack 2001: 18f; Internationale Vereini-
gung für Soziale Sicherheit 2002: 32f; Zimmermann 2004: 22f 
25 Im Rahmen des „Disability Management“ arbeiten solche Dienste zumeist als besondere Abteilungen kom-
merzieller Versicherungsgesellschaften oder unter privater Regie im Auftrag von Unternehmen und Versiche-
rungen (vgl. Braun / Kuwatsch 2000: 24. Siehe dazu etwa auch: Cherek / Taylor 1995; Bürle 2001; Morger 
2001; ohne Verfasser 2001; Schnetzler 2001). Nach den Vorstellungen des vom kanadischen National Institu-
te of Disability Management and Research (1999, 2000) entwickelten und umgesetzten Ansatzes wird Disabi-
lity Management direkt in den Unternehmen von eigenen qualifizierten Disability Management Coordinators 
durchgeführt (siehe dazu auch: Millington / Strauser 1998). Eine unmittelbare Übertragung dieses Modells auf 
deutsche Verhältnisse wird jedoch sowohl von Vertretern der Rehabilitationsträger als auch von Unterneh-
mensrepräsentanten – mit Ausnahme einiger Großunternehmen – für unrealistisch gehalten (vgl. Braun / Ku-
watsch 2000: 53f). Gleichwohl werden solche Unterstützungsdienste nicht zuletzt auf europäischer Ebene 
auch von Seiten der Gewerkschaften gefordert. Siehe dazu: Feldes / Brummack 2001: 41ff. 
26 Vgl. Albrecht 1999: 3. Siehe dazu auch: Niehaus / Schmal / Heinrich 2001: 22ff; Schmal / Niehaus / Heinrich 
2001: 243f 
27 Das bundesdeutsche Sozialrecht subsumiert unter den Begriff „Beschäftigung“ „die nichtselbständige Arbeit, 
insbesondere in einem Arbeitsverhältnis“ (§ 7 SGB IV Abs. 1 Satz 1) sowie „den Erwerb beruflicher Kenntnis-
se, Fertigkeiten oder Erfahrungen im Rahmen betrieblicher Berufsbildung“ (§ 7 SGB IV Abs. 2). Insofern han-
delt es sich im folgenden um Synonyme, wenn entweder von „Beschäftigungsverhältnissen“ oder von „Arbeits- 
und / oder Ausbildungsverhältnissen“ die Rede ist. 
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Ausbildungsverhältnisses führen werden. Ist dies gelungen, kann versucht werden, durch 
frühzeitige Interventionen die gefährdeten Personen an die aufgrund ihrer gesundheitlichen 
Beeinträchtigungen veränderte Situation am Arbeitsplatz anzupassen und / oder die Arbeits-
bedingungen im Sinne der Betroffenen zu verändern.28 
Ausgliederungsverhinderungsmanagement:
Ziel - Adressat(inn)en - Vorgehen
Case Management 2004
Ziel:
Langfristiger Erhalt des bestehenden, aber gefährdeten
Beschäftigungs- / Ausbildungsverhältnisses
Adressat(inn)en:
? gesundheitlich beeinträchtigte Arbeitnehmer(innen) /
Auszubildende
? Beschäftigungs- / Ausbildungsverhältnis gesundheitsbedingt
gefährdet
Vorgehen:
? frühzeitiger Zugang zu Adressat(inn)en in Kooperation mit
Netzwerkpartnern
? frühzeitige Intervention zur Anpassung an die gesundheitsbedingt
veränderte Situation am Arbeitsplatz, insbes. durch
? individuelle Anpassung der Betroffenen
? Anpassung betrieblicher Arbeitsbedingungen
? Grundlage: gängige Case-Management-Methoden
 
 Abbildung 3 
Diesem Anliegen versucht das Gesetz zur Förderung der Ausbildung und Beschäftigung 
schwerbehinderter Menschen vom 23.4.2004 gerecht zu werden, mit dem u.a. die §§ 83 und 
84 SGB IX geändert wurden. Verbesserungen sind insofern zu erwarten, als dort explizit ein 
„betriebliches Eingliederungsmanagement“ vorgesehen ist, das den Arbeitgeber verpflichtet, 
gemeinsam mit der zuständigen Interessenvertretung zu klären, wie die Arbeitsunfähigkeit 
eines ununterbrochen oder wiederholt arbeitsunfähigen Beschäftigten möglichst überwunden 
und mit welchen Leistungen oder Hilfen erneuter Arbeitsunfähigkeit vorgebeugt und der Ar-
beitsplatz erhalten werden kann.29 Möglichkeiten für ein frühzeitiges Ausgliederungsverhin-
derungsmanagement wurden bisher in Deutschland vor allem im Bereich von Großbetrieben 
geprüft, konzipiert und praktiziert.30 Schon Kotthoff (1987) hatte aber in seiner Untersuchung 
                                            
28 Siehe dazu auch den Beitrag von Wittwer (2000: 378), der Wiedereingliederungsmanagement allerdings nicht 
auf Erhaltungsinterventionen beschränkt wissen will, sondern auch Strategien für Menschen mit Behinderun-
gen subsumiert, die ihren Arbeitsplatz bereits verloren haben.  
29 Vgl. § 84 Abs. 2 SGB IX. Unter Berücksichtigung von Evaluationsergebnissen aus Schweden, wo solche 
Regelungen bereits seit 1991 gelten, erscheint eine derartige „berufsbezogene Arbeitsplatzrehabilitation“ be-
sonders erfolgsversprechend, die bereits vom Arbeitgeber initiiert, jedoch nur in die Wege geleitet wird, wenn 
sie ökonomisch sinnvoll ist (siehe dazu: Frölich / Heshmati / Lechner 2000). 
30 Siehe dazu insbesondere die Studie von Niehaus / Schmal / Heinrich 2001, die entsprechende Möglichkeiten 
im Bereich der deutschen Automobilindustrie untersuchte. Siehe im übrigen auch: Bahlke 2001a; 2001b: 234; 
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über den Umgang mit gesundheitlich beeinträchtigten Personen in der Arbeitswelt festge-
stellt, daß größere Unternehmen mit mehr als 500 Beschäftigten weitaus häufiger einen inte-
grativen Umgang mit behinderten Mitarbeiter(inne)n praktizieren als kleinere Betriebe mit 
weniger als 100 Beschäftigten, die öfter rücksichtslos mit gesundheitlich angeschlagenen 
Betriebsangehörigen umgehen.31 Kotthoff führte dies nicht zuletzt auf die in größeren Betrie-
ben häufiger vorhandenen institutionalisierten Sozialbeziehungen (z.B. durch Wahl einer 
Arbeitnehmervertretung) zurück. Er schrieb betriebsexternen Stellen (z.B. Hauptfürsorgestel-
len) lediglich geringe Beeinflussungschancen auf den betrieblichen Arbeitseinsatz zu, abge-
sehen von Betrieben, die bereits von sich aus einen integrativen Umgang mit gesundheitlich 
beeinträchtigten Mitarbeiter(inne)n pflegen.32 
Vor diesem Hintergrund erscheint es besonders interessant zu prüfen, ob und wie sich ein 
Ausgliederungsverhinderungsmanagement gerade im Bereich von Klein- und Mittelbetrie-
ben33 verwirklichen läßt, um auch dort Beschäftigungs- und Ausbildungsverhältnisse ge-
sundheitlich angeschlagener und behinderter Personen erhalten zu können. 
Dies ist um so bedeutsamer, als nach einer Sonderauswertung der Betriebsdatei der Bun-
desagentur für Arbeit von 2002 in ca. 98% aller Betriebe weniger als 100 und in 96% weniger 
als 20 Beschäftigte arbeiten. Umgekehrt sind rund 18% aller in deutschen Unternehmen Be-
                                                                                                                                        
Gross 2001; Schmal / Niehaus / Heinrich 2001: 246; Kaiser et al. 2002; Dittmer 2003; Haase et al. 2003; Kai-
ser 2004. Zur Realisierung in der Praxis siehe etwa: Schick / Schaefer / Winter 2000; Gaßmann 2004; Knülle 
2004; 2004a; Pfister 2004; Schian 2004 
31 Vgl. Kotthoff 1987: 41. Zu den Vorbehalten, die Arbeitgeber gesundheitlich angeschlagenen Arbeitsnehmern 
entgegenbringen, und den Strategien, sich Forderungen nach behinderungsadäquater Arbeitsplatzgestaltung 
zu widersetzen siehe etwa: Harlan / Robert 1998. 
32 Vgl. Kotthoff 1987: 45 
33 Wie die nachfolgende Tabelle 1 zeigt, wird der Begriff „Klein- und Mittelbetriebe“ sehr uneinheitlich gehand-
habt: 
 Tabelle 1: Größenklassen von Betrieben 




















klein bis 49 bis 2 bis 9 bis 2 bis 2 bis 2 bis 49 bis 1 Mio. 
mittel 50 – 499 3 – 49 10 – 199 3 – 49 3 – 49 3 – 49 50 – 499 1 bis 100 Mio.
groß ab 500 ab 50 ab 200 ab 50 ab 50 ab 50 ab 500 über 100 Mio.
 * Nach Pfohl 1990: 10; ähnlich: Gruhler 1984: 17  ** Nach Gruhler 1984: 16 
1 Problemstellung Seite 31 
 
schäftigten in Kleinstbetrieben mit weniger als 10 und weitere knapp 10% in Kleinbetrieben 
mit 10 bis 19 Beschäftigten tätig (siehe dazu Tabelle 2).34 
Tabelle 2:  Betriebsgrößen- und Beschäftigtenstruktur 30.06.2001 in Deutschland – Nur sozi-
alversicherungspflichtig Beschäftigte (aus: Günterberg / Wolter 2002: 164) 
Betriebe Beschäftigte Betriebe mit … 
Beschäftigten absolut % absolut % 
500 u. m. 5.046 0,2 6.050.027 21,7 
100 – 499 35.318 1,7 6.919.619 24,9 
50 – 99 46.531 2,2 3.212.303 11,5 
20 – 49 128.738 6,0 3.899.082 14,0 
10 – 19 202.871 9,5 2.718.272 9,8 
6 - 9 256.498 12,0 1.849.960 6,7 
1 - 5 1.457.809 68,4 3.167.851 11,4 
Betriebe insgesamt 2.132.811 100,00 27.817.114 100,0 
Gerade in kleineren Betrieben fehlen aber überproportional häufig Artikulationsinstanzen wie 
Arbeitsschutz-, Arbeitssicherheitsinstanzen, Betriebskrankenkassen35 sowie Arbeitnehmer-
interessenvertretungen,36 die als innerbetriebliche und strukturelle Basis für Gesundheitsför-
derungs- und Ausgliederungsverhinderungsaktivitäten dienen könnten.37 
Sollen solche Maßnahmen auch in diesen Bereichen eingeleitet werden und tatsächlich grei-
fen, bedarf es des vertrauensvollen Zusammenwirkens von vielen Akteuren nicht nur im Be-
trieb, sondern auch im Bereich der  Sozialleistungsträger. Insofern erscheint es sinnvoll, daß 
es eine bestimmte Stelle federführend übernimmt, den Abstimmungsprozeß zwischen allen 
Betroffenen und Beteiligten zu moderieren und Lösungen auszuhandeln, die von ihnen allen 
                                            
34 Vgl. Günterberg / Wolter 2002: 164. Allerdings werden im Rahmen dieser halbamtlichen Statistik nur Betriebe, 
nicht jedoch Unternehmen erfaßt, so daß sich für stark fiskalisierte Bereiche, wie z.B. den Handel, kein reprä-
sentatives Bild ergibt. Zudem entfallen Selbständige und Ein-Personenunternehmen, da diese Statistik auf die 
Sozialversicherungspflicht der Beschäftigten abstellt. (Vgl. Günterberg / Wolter 2002: 158). Zum Vergleich 
dieser Informationen mit der Arbeitsstättenzählung 1987 siehe etwa: Krüger-Hemmer / Veldhues 1989: 703; 
Wassermann 1992: 11 
35 Vgl. Keppner 1996 99ff 
36 Siehe dazu: Keppner 1996: 84ff 
37 Vgl. Hauß 1991: 24; Keppner 1996: 98 
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getragen werden. Dies sind typischerweise Aufgaben, die anhand gängiger Case-
Management38-Methoden angegangen und erfolgreich39 gelöst werden können.40 
 
1.2 Case Management als Instrument zur klientenorientierten und inte-
grierten sozialen Unterstützung Hilfebedürftiger 
Angesichts der Probleme, die sich aufgrund einer zunehmenden Differenzierung und Sekto-
risierung sozialer Dienstleistungen (z.B. im Bereich der ambulanten Betreuung und Nachsor-
ge psychisch Kranker) ergaben, wurde Ende der 70er Jahre in den angelsächsischen Län-
dern das Case Management als neue Methode der Sozialarbeit entwickelt: Dabei handelt es 
sich im allgemeinen41 um eine am Einzelfall42 ausgerichtete Arbeitsweise, in deren Rahmen 
geklärt, geplant, umgesetzt, koordiniert, überwacht und bewertet wird, was an Dienstleistun-
gen zur individuellen Bedarfsdeckung notwendig und im Hinblick auf die verfügbaren Res-
sourcen qualitäts- und kostenbewußt erreichbar ist.43 Diese Methode hat den Anspruch, sich 
                                            
38 Es sei bereits an dieser Stelle auf folgende Sprachregelung in diesem Bericht hingewiesen: Demnach be-
zeichnet „Case Management“ hier stets allgemein gängige Konzepte und Methoden. Demgegenüber wird im-
mer dann, wenn das im Rahmen des Modellprojekts zu erprobende Konzept gemeint ist, von „CMB“ geredet. 
39 So etwa: Cherek / Taylor 1995; Ford et al. 1996; Björkman / Hansson 2000: 43f; Mowbray / Bybee / Collins 
2000 
40 Siehe dazu auch: Bahlke 2001b: 234; Schmal / Niehaus / Heinrich 2001: 246 
41 Es ist darauf hinzuweisen, daß auch unter Fachleuten keineswegs Übereinstimmung besteht im Hinblick auf 
die Inhalte des Begriffs selbst sowie mehr oder weniger synonym gebrauchte Fachausdrücke (wie z.B. Fall-
management, Unterstützungsmanagement) und benachbarter Konzepte (Sozialmanagement; Disease Mana-
gement, Care Management, Pflegemanagement, Disability Management, Rehabilitationsmanagement; Ein-
gliederungsmanagement; Managed Care). Eine Erörterung der begrifflichen Unterschiede würde hier zu weit 
führen. Der interessierte Leser sei daher verwiesen z.B. auf Ewers 1995: 4f; ders. 2000b: 56ff oder Wendt 
1997: 44ff; ders. 2002: 14f; Seyd / Brand 2004: 6f 
 Vorsicht ist allerdings insofern geboten, als gleiche Begriffe gelegentlich völlig unterschiedliche Dienstleistun-
gen kennzeichnen: Zwar bezeichnet „Fall- bzw. Case Management“ tatsächlich häufig Aktivitäten im Sinne der 
o.a. Definition (vgl. Reis 2002a: 3f). Allerdings findet er gelegentlich auch Verwendung für rein verwaltungsin-
terne Vorgänge (siehe dazu z.B. Bayer 2000; Köster 2000), für Dienstleistungen mit inhaltlich überaus be-
grenzter Reichweite (z.B. nur medizinische Versorgung von Versicherten) oder aber für Aktivitäten mit einsei-
tiger Orientierung an institutionellen Interessen (z.B. Fallmanagement bei Krankenkassen, dem hauptsächlich 
Aufgaben der Identifikation von potentiellen Adressat(inn)en, Kostenkontrolle, -dämpfung und -verlagerung 
übertragen werden, siehe dazu z.B.: Hüllen / Schulz 1997; Hüllen / Chruscz 1998; Chruscz 2000; Chruscz / 
Hamed / Zoike 2000; Dziuk 2000; Gross 2000; Wendt 2002: 16f). Hier wäre eher der Begriff „Care Manage-
ment“ angebracht, der für die überindividuelle Versorgungssteuerung und –gestaltung als administrative Auf-
gabenstellung steht (vgl. Wendt 2002: 14; siehe dazu auch: Ewers / Schaeffer 2000b: 16ff; Ewers 2000a: 
44ff). In diesem Sinne wird  auch das von der Hartz-Kommission vorgesehene Fall- bzw. Casemanagement 
(vgl. Kommission „Moderne Dienstleistungen am Arbeitsmarkt“ 2002: 74) wegen seiner unpräzisen Begrifflich-
keit kritisiert (vgl. Reis et al. 2003: 2f). 
42 Wendt (2002: 14) macht darauf aufmerksam, daß „case“ hier nicht für einen Menschen steht, sondern für 
seine problematische Situation, die es zu bewältigen gilt. 
43 “Case Management is a collaborative process which assesses, plans, implements, coordinates, monitors and 
evaluates options and services to meet an individual's health needs through communication and available re-
sources to promote quality cost-effective outcomes.” The Case Management Society of America Detroit Chap-
ter 2004. Vgl. Renshaw et al. 1991: 126; Howe 1994: XX; Ewers 1995: 4; Meierjürgen 1997: 18; Wendt 1997: 
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an den Klient(inn)en zu orientieren und diese mittels persönlicher Interaktion und Kommuni-
kation am kooperativen Case Management-Prozeß partizipieren zu lassen.44 Sie kann von 
unterschiedlichen Personen45 und in diversen Settings46 angewendet werden. 
















 Abbildung 4 
Dem Konzept liegt der in Abbildung 4 skizzierte ökonomische Ansatz der Wohlfahrtsproduk-
tion von Davies und Knapp (1981) zugrunde: Besteht ein Unterstützungserfordernis, werden 
nacheinander 
? Ziele bestimmt, 
                                                                                                                                        
54; Ewers / Schaeffer 2000b: 7f; Bertelsmann Stiftung et al. 2002: 157ff; Reis 2002a: 4f; Deutscher Verein für 
private und öffentliche Fürsorge 2004: 13 
44 „Fallarbeit ist Beziehungsarbeit!“ (Neuffer 1998: 18). Vgl. Ewers / Schaeffer 2000b: 7f; Matzeder 2000b: 144f; 
Reis et al. 2003: 9; Deutscher Verein für private und öffentliche Fürsorge 2004: 13. Diese Präzisierung ver-
deutlicht, daß zumindest die Vereinnahmung des Case Management-Begriffes für reines Verwaltungshandeln 
an seinen eigentlichen Intentionen vorbei geht. 
45 In Frage kommen in der Regel Sozialarbeiter(innen) / -pädagog(inn)en, Psycholog(inn)en, Pflegekräfte, 
(Haus-)Ärzte/-innen, Berufsbetreuer(innen) usw. (vgl. Donner-Banzhoff 1996: 942; Raiff / Shore 1997: 145; 
Ewers 2000b: 60f). 
46 In der medizinischen bzw. Rehabilitationspsychologie und –soziologie werden mit dem Begriff „Setting“ (öko-
logische) Merkmale der Rahmenbedingungen bzw. des Arrangements zusammengefaßt, die eine Behandlung 
bzw. eine Maßnahme kennzeichnen (siehe dazu etwa auch: Shontz 1975: 203ff). Faktoren wie Ort, Zeit, phy-
sikalische Eigenschaften, Aktivität, Teilnehmer(in) und Rolle konstituieren die Elemente eines Settings (vgl. 
Bronfenbrenner 1977: 514; Oerter 1995: 87f) 
 Im Zusammenhang mit Case Management sind für Löcherbach (1998) denkbar  
? das Generalisten-Modell bei dem ein(e) Professionelle(r) für die Koordination von Diensten für Klient(in-
n)en verantwortlich ist, ohne selbst therapeutisch zu arbeiten, 
? das Modell der primären Therapeut(inn)en, die als Unterstützungsmanager(innen) therapeutisch mit den 
Klient(inn)en arbeiten, 
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? die für die Zielerreichung relevanten Defizite („welfare shortfalls“) genauer erfaßt, 
? die Mittel zur Abdeckung der Mängel gesucht, 
? die effizientesten Mittel zur Bedarfsdeckung in der gegebenen Situation gewählt. 
Der Output entsprechender Aktivitäten ist dann Resultante der gewählten Kombination von 
Ressourcen47 
? des Klientsystems (persönliche Eigenschaften der Klient(inn)en), 
? des vorhandenen informellen und formellen Hilfesystems,  
? der zur Unterstützung bereitgestellten Finanzmittel 
und dem Geschick, mit dem diese Ressourcen eingesetzt werden. 
 
1.2.1 Case Management als Aufgabe zur Verknüpfung von Klient-, Dienst-
leistungs- und Finanzierungssystem 
Case Manager(innen) agieren in einem Spannungsfeld, in dem  
? die Klient(inn)enwünsche im Hinblick auf eine bestimmte Versorgung mit Hilfen und 
Dienstleistungen,  
? das Angebot an solchen Hilfen sowie  
? die Einschätzung potentieller Kostenträger über Art und Ausmaß der erforderlichen Hil-
fen 
aufeinander treffen. Eine völlige Deckung dieser drei Aspekte ist kaum möglich. Insofern wird 
es häufig erforderlich sein, nach Kompromissen zu suchen. Aufgabe von Case Management 
ist es nun, die Beziehungen zwischen dem Klientsystem, dem Ressourcen- (bzw. Hilfe-) und 
dem Finanzierungssystem mit dem Ziel einer Optimierung professionell zu bearbeiten und 
personenbezogen einen Versorgungszusammenhang herzustellen48 (siehe Abbildung 5). 
Case Manager(innen) übernehmen hier Aufgaben von „Systemagent(inn)en“: Sie organisie-
ren, koordinieren und unterhalten ein Netzwerk aus formellen und informellen Unterstüt-
                                                                                                                                        
? das Modell des interdisziplinären Teams, bei dem jede(r) Beteiligte eine besondere Verantwortung im spe-
zifischen Feld seiner Sachkenntnis trägt. (Siehe dazu auch: Seyd / Brand 2004: 7) 
47 Siehe dazu auch: Knapp 1984 zit. nach Wendt 1991b: 15 
48 Vgl. Lowy 1980: 34; The Case Management Society of America 1995 zit. in: Wendt 1997: 154; Wendt 1997: 
30. Case Management entspricht diesem Verständnis nach dem „Principal-Agent-Modell“ zur Optimierung von 
Schnittstellen, über das Winge et al. (2001: 42f) berichten. 
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zungsmöglichkeiten und Aktivitäten: Damit versuchen sie, den verschiedenen Aspekten der 
Lebenslage ihrer in der Regel sozial schwachen, wenig kompetenten oder anderweitig hilfe-
bedürftigen, gelegentlich aber durchaus auch anspruchsvollen Klient(inn)en möglichst effek-
tiv und effizient zu begegnen. 












und Gruppen mit 
Problemen / 












 Abbildung 5 
In diesem Zusammenhang erfüllt Case Management drei zentrale, zugleich konkurrierende 
Kernfunktionen49 (siehe dazu Abbildung 6): 
? Anwaltschaftliche Schutzfunktion (advocacy function) zur Vertretung von Klient(inn)en-
interessen (z.B. von Patient(inn)en, Konsument(inn)en) 
? Vermittlung bedarfsgerechter Leistungen entsprechend des jeweiligen Versorgungsbe-
darfs (broker function) 
? Steuerung des Zugangs zur Versorgung sowie eines effizienten Mitteleinsatzes (gate-
keeper function) 
Dabei sind Case Manager(innen) bestrebt, 
? die Fähigkeit der Klient(inn)en zur Wahrnehmung sozialer Unterstützungs- und dienst-
leistungen zu entwickeln („empowerment“50), 
                                            
49 Vgl. Ewers 1996: 25ff; Meierjürgen 1997: 18; Wendt 1997: 145ff; Björkman / Hansson 2000: 43; Ewers 2000b: 
63ff 
50 Siehe dazu: Klug 2002: 43f; Haslinger-Baumann / Engels 2004 
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? die Potentiale sozialer Netzwerke und wichtiger sozialer Dienste im Interesse der Kli-
ent(inn)en zu fördern, 
? die Effektivität und Effizienz der sozialen Dienstleistungserbringung zu steigern.51 

















? Zugang zur Versorgung
? effizientem Mitteleinsatz
 
 Abbildung 6 
Einerseits helfen sie den Klient(inn)en, ihr persönliches Umfeld (Familie, Freunde, Nachbarn, 
Arbeitskolleg(inn)en) sowie das soziale Dienstleistungssystem zu nutzen. Andererseits un-
terstützen sie die in spezifische strukturelle und institutionelle Gegebenheiten eingebunde-
nen Dienste, den Klient(inn)en in deren komplexer Situation gerecht zu werden.52  
Dazu müssen die Case Manager(innen) eine disziplin- und bereichsübergreifende Schlüs-
selposition einnehmen53 und haben dabei folgende Aufgaben: 
? Sie funktionieren als verantwortliche Ansprechpartner(innen) für alle Arten von Unter-
stützung; an sie können sich Hilfesuchende wenden. 
? Sie koordinieren Ziele, soziale Dienstleistungen und Informationen 
• über Organisationsgrenzen hinweg, 
                                            
51 Vgl. Moxley 1989: 17; Reis et al. 2003: 36ff 
52 Vgl. Wendt 1991b: 20 
53 Gelegentlich wird allerdings bezweifelt, ob neutrale Case Manager(innen) die ihnen übertragenen Aufgaben 
tatsächlich erfüllen können. Es wird angenommen, sie würden über kurz oder lang selbst Teil der unpersönli-
chen Bürokratie, durch die sie die Klient(inn)en eigentlich leiten sollen (vgl. Neuffer 1998: 27). Im klinischen 
Bereich wird daher befürwortet, den behandelnden Therapeut(inn)en diese Rolle zu überlassen (vgl. Lamb 
1980). 
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• über Fachbereiche von Diensten hinweg, 
• zwischen formellen und informellen Leistungsbereichen. 
? Sie verschaffen Klient(inn)en Zugang zur Unterstützung, die ohne Beistand durch das 
Netz des Dienstleistungssystems fallen würden. 
? Sie verhelfen Dienstleistungsanbietern und informellen Helfer(inne)n durch feed back 
hinsichtlich der Wirksamkeit der unterstützenden Aktivitäten zur Selbstkorrektur. 
? Sie tragen zur Qualitätsverbesserung von Bewältigung und Unterstützung bei, indem 
sie soziale Kompetenzen der Klient(inn)en fördern und dazu entsprechende Beiträge 
von allen Seiten einfordern. 
? Sie liefern Informationen über die Lebenslage der Klientel für die Sozialplanung. 
? Sie identifizieren und reduzieren Leistungsangebote, die sich überschneiden, und tra-
gen dadurch zur Verbesserung der Kosten-Nutzen-Relation bei.54 
Erfahrungsgemäß variieren die Möglichkeiten von Case Management hinsichtlich Quantität 
und Qualität erheblich. Diese sind abhängig von den vorhandenen Ressourcen und der Lei-
stungsfähigkeit der Sozialverwaltung.55 
 
1.2.2 Der Prozeß des Case Managements 
Entsprechend dem ihm zugrunde liegenden ökonomischen Modell läuft der Prozeß des Case 
Managements in den wie folgt enumerierten funktionellen Phasen56 ab (siehe Abbildung 7):  
? Einschätzung bzw. Abklärung (assessment) von 
• individuellen und sozialen situativen Gegebenheiten 
                                            
54 Vgl. Moxley 1989: 16f. Eine tatsächliche Kostenreduktion konnte durch Case Management allerdings zumin-
dest im Bereich der Gesundheitsversorgung nicht immer nachgewiesen werden (vgl. Boult et al. 2000: 998ff). 
55 Zu den Dilemmata, die sich aus den Diskrepanzen und Differenzen zwischen den Anforderungen des einzel-
nen Falls und den realen Möglichkeiten ergeben, im Case Management diesen Anforderungen zu genügen, 
siehe: Neuffer 1998: 18; Reis et al. 2003: 33ff. 
56 In diesem Zusammenhang wird auch von „Stadien“ (Ballew / Mink 1991: 65ff), „Hauptaufgaben bzw. –funktio-
nen“ (Moxley 1989: 16ff; Weil 1991: 84ff; Wendt 1991b: 25ff; The Case Management Society of America 1995 
zit. in: Wendt 1997: 158ff; Raiff / Shore 1997: 40ff; Wendt 1997: 97) „Arbeits- bzw. Handlungsschritten“ (Sei-
del / Grabow / Schultze 1996: 139ff; Meierjürgen 1997: 19ff; Reiberg / Sauer / Wissert 1997: 37ff; Wissert 
2001: 237ff; ders. 2002: 6f; Adam 2002: 18ff; Bertelsmann Stiftung et al. 2002: 158ff; Reis 2003a: 2ff), „Pro-
zeß- / Ablaufphasen bzw. -schritten“ (Lowy 1980: 32ff; Gögercin 2001: 978f; Neuffer 2002: 49ff; Sellin 2002: 
138; Kleve 2003: 51ff.; Reis et al. 2003: 6ff; Deutscher Verein für private und öffentliche Fürsorge 2004: 15; 
Ruckstuhl 2004: 3ff); „Stufen“ (Reis 2002a: 21ff; Müller 2003: 65ff; Wende 2003: 8ff)); „Bausteinen“ (Neuffer 
1998: 19ff), einem „Case-Management-Regelkreis“ (Ewers 2000b: 72), „Handlungsformen“, oder „Gliedern der 
Seite 38  CMB-Abschlußbericht November 2004 
 
Case Management 2004






















lti ti it t










i t  li t t t
i i t  i t-
l i t i  
i l  f l  













I f ti -
it












 Abbildung 7 
• Bedürfnissen 
• Ressourcen 
? Planung von Bewältigungs- und Unterstützungsaktivitäten (planning)  
? Durchführung in Form  
• direkter Dienstleistungen (direct intervention) im unmittelbaren Kontakt zu den Kli-
ent(inn)en – hier können die Case Manager(innen) Sachwalter, beratende Beglei-
ter(innen), technische Assistent(inn)en, Spezialist(inn)en für Informationen und Ver-
mittler(innen) von sozialen Kompetenzen sein –, 
• indirekter Dienstleistungen (indirect intervention) im sozialen Umfeld und im admini-
strativen System – hier wirken die Case Manager(innen) als Vermittler(innen) von 
Diensten und Ressourcen, Überweisungsinstanz, Koordinator(inn)en über die Gren-
zen einer Organisation hinweg, Anwält(innen) der Klient(inn)en und Organisa-
tor(inn)en sozialer Netze –, 
                                                                                                                                        
Leistungskette Case Management“ Reis 2002: 170ff; Reis et al. 2003: 6ff) gesprochen. Siehe dazu etwa auch: 
Tophoven 1995: 163; Fries 2002: 109ff; Reis 2003: 24f 
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• Kontrolle und Überwachung (monitoring) der Durchführung der Unterstützungslei-
stungen durch Prüfung, Revision, Informationsverarbeitung und Berichterstattung, 
• Evaluation (evaluation) der Aktivitäten im Rahmen des Case Managements unter 
Berücksichtigung von Aufwand, Verlauf und Zielerreichung. 
Ballew und Mink (1991) weisen darauf hin, daß dem eigentlichen Case Management eine 
Phase der „Verpflichtung“ (Kontrakt) vorausgehen sollte, die der Vertrauensbildung zwischen 
den Case Manager(inne)n und den Klienten(inn)en, der Klärung der Rollen der in den Pro-
zeß eingebundenen Personen und dem Aushandeln gegenseitiger Erwartungen dient.57  
Insgesamt gesehen hat sich Case Management in den letzten Jahren in der Sozialarbeit 
weithin durchgesetzt.58 Gleichwohl warten viele Bereiche des deutschen Versorgungssy-
stems noch auf eine Erschließung als Einsatzfeld für dieses Handlungskonzept.59 
Vor diesem Hintergrund ist die Überlegung kaum überraschend, dieses praxiserprobte Kon-
zept auch im Rahmen von Bemühungen zu nutzen, die darauf abzielen, die Ausgliederung 
von behinderten bzw. von Behinderung bedrohten Menschen aus dem Arbeitsprozeß zu ver-
hindern. 
                                            
57 Vgl. Ballew / Mink 1991: 65ff; siehe dazu auch: Wendt 1997: 65ff; Neuffer 2002: 58f. Im von der Bertelsmann 
Stiftung, der Bundesanstalt für Arbeit und anderen herausgegebenen „Handbuch Beratung und Integration“ 
wird der von den Klient(inn)en und den Fallverantwortlichen unterzeichnete Eingliederungsplan zu einem Ein-
gliederungskontrakt, mit dem die Umsetzung der geplanten Aktivitäten verbindlich wird (vgl. Bertelsmann Stif-
tung et al. 2002: 89ff). 
58 Siehe dazu etwa: Gerhardinger 2002: 14ff; Löcherbach 2002: 202; Wendt 2002: 22ff; Beiträge in: Ewers / 
Schaeffer 2000a: 195ff; Löcherbach et al. 2002: 81ff. 
59 Vgl. Ewers / Schaeffer 2000b: 18 
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2 Das BAR-Konzept „Case Management zur Erhaltung von Beschäfti-
gungsverhältnissen behinderter Menschen (CMB)“ 
2.1 Anliegen, Adressat(inn)en und Abläufe  
Unter Berücksichtigung der besonderen Risiken einer beruflichen Ausgliederung kranker und 
behinderter Menschen aus der Arbeitswelt einerseits und den Chancen andererseits, die 
einem frühzeitigen aktiven Eingreifen in diesem Zusammenhang zugeschrieben werden, 
legte die Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation im Jahre 2000 ein Konzept für ein 
Modellprojekt „Case Management zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen behinder-
ter Menschen (CMB)“ vor.60 Es sieht vor, in sehr kurzer Frist 
? Adressat(inn)en ausfindig zu machen, die61 
• gesundheitlich beeinträchtigt bzw. behindert sind, 
• denen deshalb der Verlust des Beschäftigungsverhältnisses droht, 
• physisch und psychisch in der Lage sind, Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
in Anspruch zu nehmen, d.h. die medizinische Rehabilitation ist weitestgehend ab-
geschlossen bzw. deren erfolgreiche Beendigung ist absehbar, 
• in einem ungekündigten Arbeitsverhältnis stehen, 
• ein Mindestmaß an Interesse an der Wiederaufnahme der Arbeit haben, also kein 
starkes Rentenbegehren äußern; 
? nach Möglichkeiten zur Weiterbeschäftigung dieser Menschen zu suchen und diese zu 
verwirklichen unter flankierendem Einsatz geeigneter Alternativen behinderungsge-
rechten Gestaltens62 wie 
• stufenweise Wiedereingliederung, 
• behinderungsgerechtes Training bzw. Übung der Fähigkeiten und / oder Fertigkei-
ten, 
                                            
60 Dieses Konzept wurde in der Folge geringfügig modifiziert. Siehe dazu: Bundesarbeitsgemeinschaft für Reha-
bilitation 2001a 
61 Diese Kriterien waren im BAR-Konzept noch nicht dermaßen präzise ausformuliert, sondern sind bereits Er-
gebnis des Modellprojekts. 
62 Siehe dazu: Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 1996: III.2–6; Niehaus / Schmal / Heinrich 2001: 
18ff. 
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• Vermittlung notwendiger Qualifikationen im gewohnten betrieblichen Umfeld oder 
auch extern (z. B: Anpassungs-Bildungsmaßnahmen nach § 87 Abs. I Nr. 1 SGB 
III), 
• behinderungsgerechte räumliche Anordnung und Gestaltung des Arbeitsplatzes,  
• behinderungsgerechte Veränderung von Arbeitsablauf / Arbeitsinhalt,  
• Auswahl bzw. Entwicklung technischer Arbeitshilfen, 
• Teilmechanisierung, 
• Umsetzung auf einen behinderungsgerechten Arbeitsplatz oder  
• Schaffung eines entsprechenden neuen Arbeitsplatzes. 
Grundlegend ist ein fallbezogenes Reha-Management, das dazu beitragen soll, das Verfah-
ren zur Aufrechterhaltung des bestehenden Beschäftigungsverhältnisses schneller, zielge-
nauer und sparsamer durchzuführen. 









































Training / Übung 
der Fertigkeiten / 
Fähigkeiten
 
 Abbildung 8 
Aufgabe der Case Manager(innen) ist es, die negativen Auswirkungen der Behinderung auf 
die Beschäftigung in enger Kooperation mit dem Betrieb durch Leistungen der beruflichen 
Rehabilitation zu kompensieren. Sie fungieren dabei als Vermittler(innen) zwischen Rehabili-
tand(inne)n, Arbeitgebern und anderen Rehabilitationsträgern, pflegen Kontakte mit den Me-
dizinischen Diensten der Krankenkassen, dem Ärztlichen Dienst (ÄD), dem Psychologischen 
Dienst (PD), der Agentur für Arbeit sowie Betriebsräten, Schwerbehindertenvertrauensleu-
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ten, Betriebsärzt(inn)en, Arbeitsassistent(inn)en und Bildungsträgern. In Abstimmung mit 
allen Beteiligten wird festgelegt, welche Hilfen die Rehabilitand(inn)en benötigen (siehe dazu 
Abbildung 8).63 Allerdings kann die Entscheidung für eine Erhaltungsintervention des CMB 
beim Arbeitgeber nicht gegen den Willen der behinderten Personen getroffen werden; viel-
mehr müssen diese den erforderlichen Aktivitäten vorher schriftlich zustimmen.64 
Nach dem Konzept der BAR hat CMB „Dienstleistungen zu arrangieren und zu koordinieren, 
um für den Versicherten alle vorhandenen Ressourcen im Rehabilitationsprozeß möglichst 
optimal zu nutzen. Case Management ist ein Prozeß der Zusammenarbeit, in dessen Verlauf 
eingeschätzt, geplant, umgesetzt, koordiniert und überwacht wird, in dem aber auch Optio-
nen und Dienstleistungen ermittelt werden, um den (gesundheitlichen) Bedarf des Betroffe-
nen mittels Kommunikation und mit verfügbaren Leistungsressourcen auf qualitätsvolle und 
kostensparende Weise zu decken. Es ist damit Bindeglied zwischen dem Betroffenen, den 
Leistungsträgern und den zahlenden Rehabilitationsträgern.“65 Somit entspricht das Konzept 
dem in Abschnitt 1.2 wiedergegebenen klassischen Verständnis von Case Management. 
Ergänzt wird, daß „unter Case Management (...) in diesem Zusammenhang vor allem ein(e) 
Verfahren / Methode verstanden (wird), die es ermöglicht, zu einem möglichst frühen Zeit-
punkt diejenigen Arbeitnehmer(innen) herauszufinden, deren gesundheitliche Disposition 
und / oder bestehende Arbeitsplatzsituation voraussichtlich zur Aufgabe des Beschäfti-
gungsverhältnisses führen wird, und dieses Arbeitsverhältnis durch eine frühzeitige Einwir-
kung auf die individuellen und betrieblichen Rahmenbedingungen langfristig zu erhalten.“66 
Demnach handelt es sich hier offensichtlich um Ausgliederungsverhinderungsmanagement, 
wie es in Abschnitt 1.1 (Abbildung 3) bereits skizziert wurde. 
Zielgruppe des CMB sind somit alle behinderten Arbeitnehmer(innen) und Auszubildenden, 
bei denen zu erwarten ist, daß sie in Zukunft ihre berufliche Tätigkeit am bisherigen Arbeits- / 
Ausbildungsplatz nicht mehr uneingeschränkt ausüben können, der Betrieb aber bereit ist, 
sie nach einer entsprechenden Ausgestaltung des Arbeits- oder Ausbildungsplatzes, Umset-
zung oder beruflichen Anpassung weiter zu beschäftigen bzw. auszubilden.  
                                            
63 Vgl. Arbeitsamt Nürnberg 2000: 1 
64 Vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2001a: 2. Siehe auch: Arbeitsamt Nürnberg 2000: 2; Maier-
Lenz 2000: 5 
65 Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2001a: 2 
66 Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, Brief zur Projektausschreibung vom 19.9.2000: 2 
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Die Abbildungen 9 bis 11 geben einen Überblick über die zentralen, im wesentlichen sozial-
versicherungsrechtlich abgeleiteten Voraussetzungen im Bereich der drei wichtigsten CMB-
Zuweisungsinstanzen - Krankenversicherung (Abbildung 9), Arbeitsverwaltung (Abbildung 
10) und Rentenversicherung (Abbildung 11) –, unter denen eine Person in das CMB-Pro-
gramm einbezogen werden kann. 
CMB-Auswahlkriterien der Krankenversicherung
Case Management  2004
Nach ärztlichem Gutachten (MDK) ist
? der Versicherte im Hinblick auf die zuletzt ausgeübte Tätigkeit
auf Dauer arbeitsunfähig
? die Erwerbsfähigkeit des Versicherten erheblich gefährdet
oder gemindert  (§ 51 SGB V)
MDK-Gutachten ist einzuholen, wenn
? der Versicherte auffallend häufig Arbeitsunfähigkeitsperioden
aufweist
? Langzeitarbeitsunfähigkeit (über 6 Wochen Dauer) vorliegt
? schwere Akuterkrankungen (z.B. Herzinfarkt) eingetreten sind
 
 Abbildung 9 
 
Arbeitsverwaltungsrechtliche Voraussetzungen für CMB
Case Management  2004
Behinderte Menschen (§ 19 SGB III)
„(1) Behindert (...) sind Menschen, deren Aussichten, am Arbeits-leben
teilzuhaben oder weiter teilzuhaben, wegen Art und Schwere ihrer
Behinderung (...) nicht nur vorübergehend wesentlich gemindert sind 
und die deshalb Hilfen zur Teil-habe am Arbeitsleben benötigen (...).
(2) Behinderten Menschen stehen Menschen gleich, denen eine 
Behinderung mit den in Absatz 1 genannten Folgen droht.“
Verhältnis zu anderen Leistungsträgern (§ 22 SGB III)
„(2) Allgemeine und besondere Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
einschließlich der Leistungen an Arbeitgeber und der Leistungen an 
Träger dürfen nur erbracht werden, sofern nicht ein anderer 
Rehabilitationsträger (...) zuständig ist.“
 
 Abbildung 10 
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Rentenversicherungsrechtliche Voraussetzungen für CMB
nach §§ 10, 11 SGB VI
Case Management  2004
? Erwerbsfähigkeit wegen Krankheit oder körperlicher, geistiger
oder seelischer Behinderung erheblich gefährdet oder gemindert
? Durch Reha-Leistungen kann
? drohende Minderung der Erwerbsfähigkeit abgewendet
werden,
? geminderte Erwerbsfähigkeit gebessert, wiederhergestellt
oder wesentliche Verschlechterung abgewendet werden,
? der Arbeitsplatz erhalten werden (bei Erwerbsminderung ohne
Aussicht auf wesentliche Besserung)
? Wartezeit von 15 Jahren erfüllt
? Ohne Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben wäre Rente zu
leisten
? Leistungen im Anschluß an medizinische Reha-Leistungen
erforderlich, um voraussichtlich erfolgreich zu sein
 
 Abbildung 11 
Daneben ist ein Zugang über andere Rehabilitationsträger möglich, für die allerdings beson-
dere Rechtsnormen maßgebend sind. Darüber hinaus kann CMB durch andere Kontaktpart-
ner in Gang gesetzt werden, wie Werks- und Betriebärzte(innen), Fach- oder Reha-Kliniken, 
Schwerbehindertenvertrauensleute, Behindertenverbände, Integrationsämter und ihre be-
rufsbegleitenden Fachdienste. In jedem Fall sind dabei die geltenden datenschutzrechtlichen 
Bestimmungen zu beachten; dazu gehört nicht zuletzt die schriftliche Einverständniserklä-
rung des behinderten Menschen, daß er mit einer Intervention des Case Managements bei 
seinem Arbeitgeber einverstanden ist. Denkbar ist schließlich, daß sich ein(e) gesundheitlich 
beeinträchtigte(r) Arbeitnehmer(in) selbst an eine CMB-Stelle wendet. 
Die BAR-Konzeption geht davon aus, daß die notwendige enge Kooperation der Rehabilita-
tionsträger bei der Einleitung und Durchführung von Maßnahmen zur Ausgliederungsverhin-
derung auf lokaler bzw. regionaler Ebene erreicht werden kann. So könnte gerade die ge-
setzliche Krankenversicherung in besonderem Maße dazu beitragen, möglichst früh zu inter-
venieren, verfügt sie doch am ehesten über Informationen über Arbeitsunfähigkeitszeiten 
und –ursachen.67 Entsprechendes gilt für Rehabilitationsträger, bei denen Anträge auf medi-
zinische oder berufliche Reha-Maßnahmen eingehen. 
                                            
67 Siehe dazu etwa: Faßmann et al. 1988: 222 
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Möglicher CMB-Ablauf , Verhandlungsinhalte und Kooperationspartner
Case Management  2002
CMB-Stelle: Beratung/Abklärung von ...
? Interesse und Einverständnis des Klienten
? persönlicher und beruflicher Situation
? Motivation des Klienten
? Informationsstand des Klienten 
CMB-Stelle: Beratung/Abklärung von ...
? Interesse und Einverständnis des Klienten
? persönlicher und beruflicher Situation
? Motivation des Klienten
? Informationsstand des Klienten 
Kontaktaufnahme mit dem Betrieb
? Hat Betrieb Interesse an CMB?
? Ist Erhalt d. Arbeitsverhältnisses möglich?
? Betriebsbesuch / Arbeitsplatzbegehung
? Abklärung erforderlicher Hilfen / ggf. mit TD
Kontaktaufnahme mit dem Betrieb
? Hat Betrieb Interesse an CMB?
? Ist Erhalt d. Arbeitsverhältnisses möglich?
? Betriebsbesuch / Arbeitsplatzbegehung
? Abklärung erforderlicher Hilfen / ggf. mit TD
Maßnahme-Planung und -DurchführungMaßnahme-Planung und -Durchführung




? Sonstige Institutionen, Stellen, Personen













? Modifikation von Arbeitsplatz / -ablauf / -inhalt
? Technische Arbeitshilfen
? Umsetzung / Neuschaffung  v. Arbeitsplatz
? Training v. Fertigkeiten / Fähigkeiten
? Stufenweise Wiedereingliederung
? ggf. Zuschuß zu Kosten für Eingliederung / 
Einarbeitung an Arbeitgeber
? Entscheidung über Kostenübernahme
positives     Ergebnis
positives     Ergebnis




































 Abbildung 12 
Zur Erhaltung von Arbeits- und Ausbildungsverhältnissen behinderter Menschen wirkt das 
CMB als Anlaufstelle zur Ermittlung, Akquisition, Organisation, Koordination und Überwa-
chung der erforderlichen Interventionshilfen. Unter Orientierung am für Case Management 
prinzipiell geltenden Phasenablauf68 (siehe Abbildung 7) sind dabei innerhalb sehr kurzer 
Frist die folgenden Aufgaben zu bewältigen (siehe dazu auch Abbildung 12):69  
? Übernahme des CMB-Falles von abgebender Institution (z.B. Krankenversicherung, 
Arbeitsverwaltung, Rentenversicherung) und ggf. formale Prüfung (z.B. Akteneinsicht) 
auf Eignung für CMB 
                                            
68 Vgl. Wittwer 2000: 378 
69 Siehe dazu insbesondere: Maier 2001: 837ff. Ferner Stecher 2000. Erkennbar wird hier, daß die CMB-
Aufgaben ähnlich geartet sind wie jene, die den Integrationsfachdiensten / Arbeitsassistent(inn)en zukommen. 
Allerdings werden diese im wesentlichen bei der beruflichen Ersteingliederung schwerbehinderter Menschen 
(aus Sondereinrichtungen) mit besonderem Bedarf an personalintensiver, individueller arbeits- und berufsbe-
gleitender Betreuung bzw. Unterstützung – u.U. auch dauerhaft – tätig. Der Schwerpunkt der Arbeit liegt hier 
insbesondere im Bereich der Akquisition und Vermittlung von (neuen) Arbeitsplätzen. (Siehe dazu §110 SGB 
IX); siehe ferner: Adlhoch 1997; Doose 1997, 1998; Deusch 1998; Junker 1998; Barlsen et al. 1999a; b; Beule 
1999; Jähnert 1999; Kretzer 1999; Schartmann 1999; Schneider 1999; Adlhoch 2000; Kretzer 2000; Matzeder 
2000a) Von der Notwendigkeit eines solchermaßen intensiven und dauerhaften Engagements ist jedoch beim 
CMB im Sinne des Modellprojekts nicht auszugehen. Zudem geht es hier um den Erhalt eines Arbeitsverhält-
nisses im angestammten Betrieb, nicht um Akquise und Vermittlung einer Stelle in einem anderen Unterneh-
men. 
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? Kontaktaufnahme zum behinderten Menschen, Abklärung von Interesse an CMB und 
Einverständnis zu weiteren Aktivitäten, insbesondere Verhandlungen mit dem bisheri-
gen Betrieb 
? Problemanalyse in Abstimmung mit dem / der Reha- / SB-Berater(in) der Arbeitsagen-
tur unter Berücksichtigung der Interessen von behinderten Personen und Arbeitgebern 
? Information des Arbeitgebers über  
• technische Lösungsangebote 
• Förderungsmöglichkeiten durch Reha-Träger bzw. Integrationsämter 
? Erörterung der zur Erhaltung des Arbeits- / Ausbildungsverhältnisses erforderlichen Hil-
fen mit allen Beteiligten 
? abschließende Beurteilung 
? Abklärung mit zuständigem Reha-Träger 
? Bereitstellung der Hilfen (ggf. Vorleistung) 
 
2.2 CMB-Organisationsformen  
Ob Case Management funktioniert, hängt wesentlich von dem organisatorischen Rahmen 
ab, in den es eingebunden ist. Größe, Umfang und Struktur der für die Umsetzung zuständi-
gen Einrichtung beeinflussen demnach auch die Gestaltung der betreffenden Aktivitäten und 
bestimmen großenteils, welche seiner Funktionen betont werden.70 Zur Durchführung des 
CMB bieten sich die in den folgenden Abschnitten näher erläuterten Organisationsformen71 
an.  
 
                                            
70 Vgl. Weil 1991: 114 
71 Zu den Möglichkeiten einer organisatorischen Verankerung von Case Management siehe etwa: Weil 1991: 
114ff; Rupp / Bell / McManus 1994: 6f; Bohm / Schräder 1995; Faßmann 2000a: 16; ders. 2000b: 17; Ewers / 
Schaeffer 2000b: 14ff; Seyd / Brand 2004: 10 
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2.2.1 CMB durch die Arbeitsverwaltung oder andere Rehabilitationsträger 
(„Reha-Träger-Modell“) 
Aufgrund des dort in qualifizierten Fachabteilungen und –diensten vorhandenen sozialversi-
cherungsrechtlichen, berufskundlichen und arbeitsmarktlichen Fachwissens bietet sich eine 
Integration des CMB in den Aufgabenbereich der Arbeitsverwaltung oder anderer Rehabilita-
tionsträger72 an. Voraussetzung ist allerdings eine vorwiegend betriebsbezogene Orientie-
rung der Case Manager(innen): Demnach ist die Frühintervention beim Betrieb in Zusam-
menarbeit mit dem Technischen Beratungsdienst sowie dem Ärztlichen oder Psychologi-
schen Dienst (ggf. auch unter Kontaktaufnahme mit Betriebsärzt(inn)en und Krankenkassen) 
vorzubereiten, zu organisieren und zu koordinieren.73 
Maier (2000, 2001) plädiert für ein CMB durch die Arbeitsagentur, weil 
? CMB die ureigenste Aufgabe der Arbeitsagentur sei, 
? die Fachkompetenz der Reha-Berater(innen) als Case Manager(innen) viel größer als 
die externer Kräfte sei, 
? ein(e) Reha-Berater(in) interne Behördenstrukturen eher positiv beeinflussen könne als 
eine externe Person oder Stelle, 
? Entscheidungs- und damit Verhandlungskompetenz weiter beim Reha-Träger verblie-
ben, 
? positive Synergieeffekte im Hinblick auf andere Aufgabengebiete der Arbeitsagentur zu 
erwarten seien, 
? CMB das Image einer modernen Dienstleistungsbehörde positiv beeinflusse. 
Maier fordert daher, die Arbeitsverwaltung solle eigene Mitarbeiter(innen) für CMB-Aufgaben 
freistellen. 
Solche Argumente dürften auch andere Rehabilitationsträger (Krankenkassen, Rentenversi-
cherungsträger)  anführen,  um ein  entsprechendes Engagement  zu  begründen.  So wird in 
                                            
72 Zum Case Management durch Mitarbeiter(innen) von Krankenkassen siehe z.B. Hüllen / Schulz 1997; Meier-
jürgen 1997; Hüllen / Chruscz 1998; Braun / Kuwatsch 2000: 43ff; Chruscz 2000; Chruscz / Hamed Zoike 
2000; Dziuk 2000. Über Möglichkeiten von Reha-Berater(inne)n der Rentenversicherung berichten Braun / 
Kuwatsch 2000: 46ff. 
73 Siehe dazu etwa: Göbel 1999: 213f; ders. 2000a: 99f; Arbeitsamt Nürnberg 2000; Braun / Kuwatsch 2000: 
48ff; Maier 2000; 2001 
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besonderem Maße dafür plädiert, die betreffenden Leistungen durch die Gemeinsamen Ser-
vicestellen nach § 22 SGB IX erbringen zu lassen, da ihr Aufgabenspektrum bereits dem der 
CMB-Stellen recht nahe käme.74 In der Praxis zeigte sich allerdings bisher, daß diese Ser-
vicestellen zwar ihrem Informations- und Beratungsauftrag im allgemeinen gerecht werden. 
So weit es jedoch darum geht, in die Betriebe hineinzugehen und gemeinsam mit allen Betei-
ligten nach Lösungen zur Ausgliederungsverhinderung zu suchen, sind diese Stellen allem 
Anschein nach überfordert: So finden sich im Bericht der Begleitforschung des Projekts „Ein-
richtung und Arbeitsweise gemeinsamer Servicestellen“75 keinerlei Hinweise auf Kontakte 
dieser Einrichtungen mit Arbeitgebern, geschweige denn Besuche in Betrieben. 
 
2.2.2 CMB durch von Rehabilitationsträgern beauftragte Stellen 
 („Einkaufsmodell“) 
Wegen fehlender personeller Ressourcen läßt sich CMB u.U. nur verwirklichen, indem die 
federführenden Rehabilitationsträger dazu geeignete Dritte beauftragen, die betreffenden 
Dienstleistungen in der erforderlichen Qualität zu erbringen, und sie dafür angemessen be-
zahlen. In Frage kommen hier Bildungsträger, insbesondere geeignete Reha-Einrichtungen, 
die über fundierte Erfahrungen mit der beruflichen Eingliederung behinderter Menschen ver-
fügen. Als besonders vorteilhaft wird dabei die Tatsache angesehen, daß es sich in diesem 
Fall um eine neutrale Instanz handelt, die somit am besten den Funktionen als Anwältin der 
Klient(inn)en, Vermittlerin bedarfsgerechter Leistungen und Steuerungsinstanz im Versor-
gungssystem entsprechen kann, die dem Case Management im allgemeinen zugeschrieben 
werden76 (siehe Abbildung 6).  
Demgegenüber sind Mitarbeiter(innen) von Rehabilitationsträgern trotz ihrer Beratungsver-
pflichtungen (§ 12 Abs. 1 Punkt 3, § 22 Abs. 2 SGB IX) immer auch Partei.77 Deshalb wird 
gerade in einem solchen Konzept eine Brückenform zwischen den Haushaltserfordernissen 
und der Förderungsverpflichtung gesehen, die den Interessenausgleich zwischen den Be-
rechtigten (Rehabilitand(inn)en) und den Leistungsverpflichteten (Reha-Träger) verbessert, 
                                            
74 Siehe dazu: Gross 2001; 2004 
75 Siehe: Engel / Pfeuffer 2003; Siehe auch: Wittlinger / Sanwald 2004. Insofern muß der (im übrigen wenig 
aussagekräftige) Beitrag von Würth (2004) über ein Engagement von Gemeinsamen Servicestellen im Rah-
men von Prävention und Ausgliederungsverhinderung mit großer Zurückhaltung betrachtet werden. 
76 Vgl. Ewers 1996: 25ff; Meierjürgen 1997: 18; Wendt 1997: 145ff; Ewers 2000b: 63ff 
77 Vgl. Göbel 1999: 210 
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und somit sachgerechtere und wirtschaftlichere Ergebnisse erzielt werden können als durch 
das traditionelle einseitig-hoheitliche Handeln.78 
Als Finanzierungskonzepte79 sind denkbar 
? eine leistungsunabhängige Finanzierung entsprechender Stellen,  
? indikationsunabhängige oder indikationsorientierte Fallpauschalen,80 
? Abrechnung von Einzelleistungen bzw. nach Zeitaufwand. 
Nach einer Modellrechnung81 aus dem Jahre 1999 wurde eine durchschnittliche Kostener-
stattung von 1.000 DM pro Fall unter Einschluß aller Leistungen und der dazu erforderlichen 
Ressourcen (einschließlich Fahrtkosten u.ä. Aufwendungen des privaten Leistungsträgers, 
jedoch ohne zusätzliche Leistungen für Anpassungsmaßnahmen, Eingliederungshilfen etc.) 
für angemessen angesehen. 
Im Rahmen des Modellprojekts wurde das CMB nach dem „Einkaufsmodell“ allerdings durch 
die Arbeitsverwaltung zunächst im Rahmen der freien Förderung nach § 10 SGB III finan-
ziert. Im Zuge des Umbaus der Bundesanstalt für Arbeit zur Bundesagentur für Arbeit verab-
schiedete sich die Arbeitsverwaltung später ganz von dieser Finanzierungsmöglichkeit: Mit 
der Geschäftsanweisung 19/2003 vom 26.02.2003 (fortgeschrieben durch die Geschäftsan-
weisung 135/2003 vom 23.12.2003) wurden die Einsatzmöglichkeiten der Freien Förderung 
auf die Hilfestellung im Einzelfall (Individualförderung) begrenzt. Die trägerbezogene Finan-
zierung (Projektförderung und teilnehmerbezogene Umlagefinanzierung) wurde expressis 
verbis nicht mehr zugelassen. Damit wurde im Rahmen des Projekts einigen CMB-Stellen 
die Finanzierung und damit die Möglichkeit einer Weiterarbeit entzogen.82 Interventionen der 
Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation und der Begleitforschung, zumindest bis zum 
Ende der Projektlaufzeit eine Sonderregelung zuzulassen, blieben erfolglos. 
Andere Rehabilitationsträger sahen eine der Freien Förderung entsprechende Finanzierung 
nicht vor.83 Im Bereich der Rentenversicherung ist allerdings u.U. denkbar, sich auf die 
                                            
78 Vgl. Göbel 1999: 210 
79 Siehe dazu auch: Tophoven 1995: 164 
80 Siehe dazu z.B. Brühl / Schuber (2000), die auch Vorschläge zur Entwicklung solcher Leistungsabrechnungs-
systeme vortragen. 
81 Vgl. Göbel 1999: 217 
82 Gleichwohl sahen einige Arbeitsagenturen vor Ort durchaus die Möglichkeit, die Arbeit an ihren Standorten, 
teilweise sogar über die Projektlaufzeit hinaus, weiter zu gewährleisten. 
83 Vgl. Maier-Lenz 2000: 8; Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2000b: 6 
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Rechtsgrundlage des § 31 Abs. 1 Punkt 5 SGB VI zu stützen, der Zuwendungen für Einrich-
tungen vorsieht, die die Rehabilitation fördern. In der Praxis ist dies allerdings problematisch, 
da die aufgrund dieser Rechtsvorschrift verfügbaren Mittel „gedeckelt“ und im allgemeinen 
bereits durch die Finanzierung anderer Maßnahmen gebunden sind.84 Eine andere, wohl 
günstigere Möglichkeit stellt eine Verfahrensabsprache über eine gemeinsame Beauftragung 
von CMB-Stellen in Analogie zu jener dar, die z.B. in Baden-Württemberg zur Beauftragung 
von Integrationsfachdiensten vorgenommen wurde.85 Hier werden durchschnittliche Fallko-
sten (Mitte 2003 waren dies ca. 230 € pro Monat bei einer durchschnittlichen Betreuungs-
dauer von 7,5 Monaten) vergütet.86 
                                            
84 Persönliche Mitteilung von Herrn Loris, LVA Sachsen, am 27. März 2002 
85 Siehe dazu: Landesarbeitsamt Baden-Württemberg et al. 2003 
86 Vgl. Landesarbeitsamt Baden-Württemberg et al. 2003: § 5 Abs. 2 
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3 Ziele und Anlage des Modellprojekts und seiner wissenschaftlichen 
 Begleitung 
3.1 Ziele und Anlage des CMB-Modellprojekts 
Im Rahmen des Projekts, das von Juli 2001 bis November 2004 durchgeführt wurde, sollte 
das CMB an mehreren bundesdeutschen Modellstandorten erprobt, im Hinblick auf Bedin-
gungen für optimale, problemorientierte und effektive Zusammenarbeit im regionalen Netz-
werk der relevanten Personen und Organisationen beschrieben und auf wesentliche (Er-
folgs-)Determinanten hin überprüft werden. Dabei war zunächst grundsätzlich offen, ob das 
CMB mit eigenen personellen Ressourcen der zuständigen Rehabilitationsträger oder durch 
„eingekaufte“ Dienstleister verwirklicht würde.  
Während der Laufzeit wurde das Projekt wissenschaftlich begleitet und durch einen Projekt-
beirat unterstützt. 
 
3.1.1 Ziele des Modellprojekts 
Ziel des Modellprojekts war es auszuloten, wie ein Case Management zur Erhaltung von 
Arbeits- und Ausbildungsverhältnissen langzeiterkrankter und behinderter Menschen optimal 
ausgestaltet werden könnte (siehe Abbildung 13). Demnach ging es insbesondere darum, 
die Chancen und Grenzen von CMB zu erproben unter Berücksichtigung unterschiedlicher 
Rahmenbedingungen wie  
? Organisationsform87 (Durchführung nach dem „Reha-Träger-Modell„ oder dem „Ein-
kaufsmodell“) und 
? regionalen Besonderheiten (z.B. Arbeitsmarkt, städtisches bzw. ländliches Umfeld, 
neue bzw. alte Bundesländer). 
                                            
87 Auf die Zielsetzung, den Erfolg von CMB im Zusammenhang mit der Organisationsform von CMB zu analysie-
ren, mußte im Verlauf des Modellprojektes verzichtet werden: Zum einen lag dies daran, daß 3 der ursprüng-
lich 5 ins Modellprojekt aufgenommenen Standorte des „Reha-Träger-Modells“ schon sehr bald wieder wegen 
fehlender Finanzierungsgrundlage aus der wissenschaftlichen Begleitung ausscheiden mußten und somit eine 
wichtige Datenbasis für die abschließenden Auswertungen wegfiel (vgl. Abbildung 17). Zum anderen wandten 
Mitglieder des Projektbeirates ein, daß eine Aussage über die Effektivität und Effizienz von Reha-Träger- ver-
sus Einkaufsmodell bedenklich seien, da eine Vielzahl von Rahmenbedingungen, die auf den Erfolg von CMB 
einwirken, einer sehr geringen Fallzahl der Reha-Träger-Modelle gegenüber stehe, die Ergebnisse daher als 
nicht sehr zuverlässig zu bewerten wären. 
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Überprüft werden sollte, inwieweit die postulierten Ziele von CMB im Hinblick auf Effektivität, 
also Maßnahmewirksamkeit, und Effizienz, also Wirtschaftlichkeit, erreicht würden und wel-
che Einflußfaktoren dabei von besonderer Bedeutung seien. 
Ziele des CMB-Modellprojekts
Case Management 2004




? regionale Besonderheiten (Arbeitsmarkt,
Stadt - Land, neue - alte Bundesländer)
? Überprüfung der Zielerreichung von CMB und
ihrer Determinanten hinsichtlich
? Effektivität (Maßnahmeerfolg)
? Effizienz (zeitlich, ökonomisch)
? Entwicklung eines allgemeinen Konzepts für CMB
 
 Abbildung 13 
Auf der Grundlage der so gewonnenen Ergebnisse sollten schließlich Entscheidungshilfen 
erarbeitet werden, die sich zur Verabschiedung normativer Grundlagen für eine künftige insti-
tutionelle Ausgestaltung und Förderung des CMB für alle in Frage kommenden Rehabilitati-
onsträger nutzen ließen. 
 
3.1.2 Projektakteure: Beteiligte & Betroffene 
Zu den Akteuren im Rahmen eines Evaluationsprozesses sind zunächst die Beteiligten & 
Betroffenen88 (stakeholders), d.h. Personen und Gruppen zu zählen, die an der Entwicklung 
und Umsetzung des zu überprüfenden Programms89 unmittelbar beteiligt bzw. davon betrof-
                                            
88 Die Wortkombination „Beteiligte & Betroffene“ wird heute allgemein als terminus technicus für den englischen 
Begriff stakeholders verwendet, wobei zwischen die beiden Substantive ein „&“ zur Verdeutlichung gestellt 
wird (vgl. Widmer 2000: 79). 
89 Wir verstehen den Programmbegriff an dieser Stelle wie Beywl / Taut (2000: 362) im Sinne von beschriebe-
nen intentional aufeinander bezogenen Bündeln von Interventionen, Maßnahmen, Projekten oder Teilpro-
grammen, die aus einer Folge von auf ausgewiesene Ziele hin ausgerichteten Aktivitäten / Interaktionen be-
stehen, welche auf der Basis von verfügbaren Ressourcen durchgeführt werden und darauf gerichtet sind, mit 
Hilfe bereitgestellter Leistungen (outputs) bestimmte, bei bezeichneten Zielgruppen oder im sozialen System 
zu erreichende Ergebnisse (outcomes) auszulösen. (Siehe dazu auch: Beywl / Speer / Kehr 2004: 12ff) 
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fen sind.90 Es handelt sich hier also im wesentlichen um die Mittelgeber, die ein Programm 
verantworten und die Evaluation finanzieren, die programmgestaltenden Durchführungsor-
ganisation(en) und ihre Mitarbeiter(innen) sowie die Zielgruppen bzw. Klient(inn)en.91  
Die wichtigsten stakeholders im CMB-Modellprojekt sind in Abbildung 14 zusammengestellt:  
CMB-Projektakteure: Beteiligte & Betroffene
Case Management 2004





















 Abbildung 14 
Im Zentrum stehen dabei die CMB-Stellen, d.h. die sie tragenden Durchführungsorganisatio-
nen sowie die dort tätigen Case Manager(innen). Sie stehen in engen Kooperationsbezie-
hungen zu den jeweiligen Rehabilitand(inn)en und deren Betrieben (Arbeitgebern, Personal-
verantwortlichen, Vorgesetzten). Zudem sind sie eingebunden in ein Netzwerk von Perso-
nen, Organisationen und Institutionen, die herangezogen werden können, um dem Ausglie-
derungsverhinderungsmanagement zum Erfolg zu verhelfen. An erster Stelle zu nennen sind 
hier die Rehabilitationsträger und deren Fachdienste (z.B. MDK, Ärztliche Dienste, Techni-
scher Beratungsdienst, Psychologischer Dienst usw.). Daneben sind Leistungsträger (z.B. 
Bildungsträger) relevant, die dann in Anspruch genommen werden können, wenn die Finan-
zierung geplanter Maßnahmen sichergestellt werden konnte. 
                                            
90 Vgl. Joint Committee on Standards for Educational Evaluation / Sanders 1999: 49 
91 In der Praxis sind solch klare Unterscheidungen nicht in jedem Fall möglich. So können etwa Kostenträger 
des Programms und Evaluationsfinanziers institutionell getrennt sein, Auftraggeber und Durchführungsorgani-
sation zusammenfallen usw. (Siehe dazu auch: Müller-Kohlenberg 1997: 10; Widmer 2000: 79). 
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Die Gruppe der weiteren (potentiell) Beteiligten kann nur skizziert werden. Je nach Situation 
und Bedarf wären etwa behandelnde Ärzte / Ärztinnen, betriebsärztliche Dienste, Rehabilita-
tionsberater(innen), Integrationsfachdienste, Arbeitnehmervertretungen, Schwerbehinderten-
vertrauensleute, Vorgesetzte, Kolleg(inn)en, Familienangehörige usw. einzubinden. 
Neben diesen das CMB unmittelbar gestaltenden und umsetzenden Akteuren wirkten an 
dem Projekt die Initiatoren, Finanziers und Förderer der Modellinitiative (Bundesministerium 
für Gesundheit und Soziale Sicherung, Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation, Bun-
desagentur für Arbeit, Arbeitsgemeinschaft der Integrationsämter, Spitzenverbände der Re-
habilitationsträger) mit.  
Zur Beratung und Unterstützung der Begleitforschung durch das Institut für empirische So-
ziologie an der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg (IfeS) wurde ein Projekt-
beirat eingerichtet: Neben den Vertreter(inne)n der bereits genannten Institutionen bzw. Or-
ganisationen wurden auch solche des BAR-Sachverständigenrates der Behindertenverbän-
de, des Medizinischen Dienstes der Spitzenverbände der Krankenkassen, der Arbeitsge-
meinschaft der Deutschen Hauptfürsorgestellen, der Bundesvereinigung der Deutschen Ar-
beitgeberverbände, des Deutschen Gewerkschaftsbundes sowie des Instituts für Arbeits-
markt- und Berufsforschung der Bundesagentur für Arbeit zur Mitarbeit in diesem Gremium 
eingeladen.  
 
3.2 Modellstandorte und Durchführungsorganisationen 
Zum Zeitpunkt der Ausschreibung der Begleitforschung des Modellprojekts im September 
2000 war zunächst vorgesehen, etwa zehn Modellstandorte mit CMB-Stellen in die Pro-
grammevaluation einzubeziehen. Als dann mit dem Projekt begonnen werden konnte, war 
diese Zahl auf 15 Standorte angestiegen. Nach Durchführung erster Gespräche vor Ort zeig-
ten sich dann allerdings am Standort Hameln so gravierende Abweichungen vom Konzept 
der übrigen Standorte, daß es nicht zuletzt aus Gründen der Vergleichbarkeit angezeigt er-
schien, diesen nicht weiter im Modellprojekt zu belassen. An seiner Stelle wurde Leipzig als 
Standort nachträglich aufgenommen. Im Februar 2002 mußte auch der Standort Ludwigsha-
fen aus dem Projekt genommen werden, weil das Arbeitsamt Ludwigshafen den Vertrag mit 
der zuständigen Durchführungsorganisation nicht verlängert hatte. Dabei war nach Auskunft 
dieses Bildungsträgers ausschlaggebend, daß sich die Arbeitsverwaltung weniger an CMB, 
denn an einer Intensivierung ihrer Vermittlungsbemühungen interessiert zeigte. Auch am 
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Standort Neuwied / Altenkirchen stieg die Arbeitsverwaltung mit der Begründung aus dem 
Projekt aus, sie sei nach Verabschiedung von SGB IX kaum noch für CMB-Fälle zuständig. 
Bemühungen der AOK, hier eine Vereinbarung mit der LVA Rheinland-Pfalz zu treffen, um 
das CMB-Angebot weiter aufrecht erhalten zu können, blieben während der Projektlaufzeit 
erfolglos, so daß die Kooperation mit der Begleitforschung im April 2003 aufgegeben wurde. 
Ende März 2002 schied der Standort Traunstein und im September 2003 der Standort Pfarr-
kirchen aus dem Modellprojekt aus, da die Bildungsträger sich nicht in der Lage sahen, mit 
dem vorhandenen Personal den erforderlichen Dokumentationspflichten nachzukommen. 
Aus ähnlichen Gründen mußten sich im Juli 2002 die CMB-Stelle beim Arbeitsamt Nürnberg 
und im Dezember 2002 jene beim Arbeitsamt Gotha trotz intensiver Bemühungen der BAR 
bei den vorgesetzten Stellen zurückziehen. Ab April 2002 wurde die CMB-Stelle Suhl neu in 
das Modellprojekt aufgenommen, im Februar 2003 kamen die Standorte Mainz und Plauen 
dazu. 
Wie oben bereits erwähnt, sah sich die Bundesagentur für Arbeit im Zuge ihrer Neuorganisa-
tion immer weniger in der Lage, das Modellprojekt zu unterstützen und zog sich zunehmend 
zurück. So mußten zum 1. Januar 2004 auch die Standorte Merseburg und Saalfeld sowie 
zum 1. April 2004 die CMB-Stelle Suhl trotz erfolgreicher Arbeit ihr Leistungsangebot einstel-
len, weil sich weder das Landesarbeitsamt Halle noch die regionalen Rentenversicherungs-
träger bereit und in der Lage sahen, zumindest bis zum Ende der Projektlaufzeit eine Finan-
zierung sicherzustellen. Dieser zunehmende Rückzug erscheint – zumindest aus der Distanz 
der Begleitforschung – als überaus befremdlich, war die Idee eines Case Managements zur 
Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen Behinderter doch aus der Bundesanstalt für Ar-
beit hervorgegangen,92 die das Projekt in der Anfangsphase auch wesentlich unterstützte.93 
Abbildung 15 zeigt die Verteilung der Projektstandorte über das Gebiet der Bundesrepublik 
Deutschland. Die Auswahl wurde vom Projektinitiator, der BAR zusammen mit den betref-
fenden Landesarbeitsämtern und Arbeitsämtern, aufgrund der Überlegung vorgenommen, 
möglichst vielfältige Standortbedingungen zu repräsentieren:  
                                            
92 So waren die Protagonisten des CMB-Konzepts, die auch bereits wichtige praktische Pionierarbeit leisteten, 
Mitarbeiter der Hauptstelle der Bundesanstalt für Arbeit bzw. des Arbeitsamtes Nürnberg (siehe dazu: Göbel; 
1999; 2000a, b; Maier 2000; 2001; Alt 2004: 10) 
93 Zwar wurde vorgetragen, das geschäftspolitische Ziel der Bundesagentur für Arbeit für das Jahr 2004 bestün-
de darin, die Beratung und Integration spürbar zu verbessern (vgl. Alt 2004: 15). Gleichwohl muß dahingestellt 
bleiben, ob das nachlassende Engagement der Bundesagentur im Rahmen des CMB-Projekts bereits als 
Ausdruck eines zunehmenden Rückzuges der Bundesagentur für Arbeit aus der Rehabilitation im Zuge der 
geänderten Geschäftspolitik der Arbeitsverwaltung mit ganz anderer Prioritätensetzung interpretiert werden 
muß. 
Seite 58  CMB-Abschlußbericht November 2004 
 
So ist zu erkennen, daß acht Standorte in den alten und sechs in den neuen Bundesländern 
lagen. Neben ausgesprochenen „Großstadt-Stellen“ (Frankfurt a. M., Nürnberg, Leipzig) fin-
den sich auch solche in eher ländlicher Umgebung (Leer, Neuwied, Pfarrkirchen, Saalfeld). 
Prosperierende Regionen (Waiblingen, Wiesbaden) stehen solchen mit eher problematischer 
























Die Standortauswahl durch die BAR unterlag insofern in regionaler Hinsicht Restriktionen, 
als sich nicht alle bundesdeutschen Landesarbeitsämter zu einer Förderung von CMB-
Stellen in ihrem Zuständigkeitsbereich in der Lage sahen. Aus diesen Gründen sind Bundes-
länder wie etwa Berlin, Brandenburg, Nordrhein-Westfalen und Schleswig-Holstein sowie die 
Stadtstaaten Bremen und Hamburg nicht vertreten. 
Aus Abbildung 16 geht hervor, welcher Organisationsform die CMB-Stellen an den Pro-
jektstandorten zuzuordnen sind: An fünf Standorten hatten Rehabilitationsträger das CMB 
selbst übernommen: So wurde es in Frankfurt a. M., Gotha, Nürnberg von Arbeitsämtern, in 
Legende zu den 
Abbildungen 15 und 16: 
? 9 Projektstandorte mit vollständiger 
Falldokumentation 
? 4 vorzeitig ausgeschiedene Projekt-
standorte mit Falldokumentation 
? 5 vorzeitig ausgeschiedene Projekt-
standorte ohne Falldokumentation 
? 1 nicht in das Projekt übernommener 
Standort 
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Leer von einem Rentenversicherungsträger und in Neuwied / Altenkirchen von einer Kran-
kenkasse mit eigenem Personal durchgeführt. Alle übrigen CMB-Stellen entsprachen dem 
„Einkaufsmodell“: In Leipzig, Schwerin und Wiesbaden wurden Berufsförderungswerke, in 
Waiblingen wurde ein Berufsbildungswerk mit CMB beauftragt, während an allen übrigen 
Standorten sonstige Bildungsträger eingebunden waren. 
































Abbildung 16 (Legende siehe Abbildung 15)  
In Abbildung 17 werden schließlich die CMB-Durchführungsorganisationen nach Standorten 
namentlich94 aufgelistet. Aus dieser Übersicht geht auch hervor, seit wann die Organisatio-
nen am Modellprojekt teilnahmen und wann sie ihre Mitarbeit einstellten bzw. beenden muß-
ten. 
Die CMB-Stellen unterscheiden sich - abgesehen von ihrer institutionellen Anbindung - ganz 
erheblich im Hinblick auf  
? ihre Zielsetzungen, d.h.  
• Beschränkung auf Ausgliederungsverhinderung im bisherigen Betrieb, wie es das 
BAR-Konzept vorsieht, vs.  
                                            
94 Mit den Projektakteuren wurde vereinbart, Informationen aus den Projektstandorten zu anonymisieren, um die 
Möglichkeiten einer Zuordnung von Forschungsergebnissen zu erschweren. Die CMB-Stellen werden daher in 
diesem Bericht nicht namentlich genannt, sondern durch zufällig gewählte Nummern gekennzeichnet. 
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• umfassenderes Wiedereingliederungsmanagement, insbesondere unter Berücksich-
tigung von Möglichkeiten der Eingliederung in andere Betriebe, berufliche Um-
orientierung, Vermittlung neuer Stellen etc.,95  
? ihre Vorerfahrungen (manche Stellen arbeiteten bereits seit bis zu drei Jahren, andere 
fingen zu Projektbeginn gerade erst mit der Implementierung an), 
? die Freistellung der Mitarbeiter für CMB-Aufgaben (Vollzeit vs. Teilzeit), 
? die Finanzierung (Fallpauschalen, ganze Planstellen oder „kostenneutral“ wegen Ein-
satz von Personal des Reha-Trägers), 
? die Verweildauer im Projekt, da etliche Stellen erst später einbezogen werden konnten 
bzw. vorzeitig ausgeschieden sind. 
Durchführungsorganisationen und Finanzierung der CMB-Stellen
Finanzierung während der Projektlaufzeit gesichert:
Frankfurt a. M. Agentur für Arbeit Frankfurt a. M.
Leer LVA Hannover, A + B-Stelle Leer
Leipzig BFW gGmbH Leipzig
Mainz pebb gmbh Ober-Hilbersheim
Plauen Transfer e.K. Personalberatung und Qualifizierung Hof
Schwerin BFW Hamburg GmbH
Waiblingen BBW Waiblingen der Diakonie Stetten e.V.
Zwickau ISB Zwickau
Ausgeschieden wegen Ausstiegs der Arbeitsverwaltung aus der Finanzierung 
nach 10 SGB III:
Wiesbaden BFW Frankfurt a. M. seit April 2004
Suhl Stiftung Rehabilitationszentrun Thüringer Wald seit April 2004
Merseburg FAW Merseburg seit Januar 2004
Saalfeld BZ Saalfeld gGmbH seit Januar 2004
Ludwigshafen FAW Ludwigshafen seit Februar 2002
Ausgeschieden aus sonstigen Gründen:
Pfarrkirchen BFZ Johann Peters GmbH & Co. KG seit September 2003
Neuwied / Altenkirchen AOK Rheinland-Pfalz seit April 2003
Gotha Agentur für Arbeit Gotha seit Dezember 2002
Nürnberg Agentur für Arbeit Nürnberg seit Juli 2002
Traunstein IBBV GmbH seit März 2002
Hameln Salo + Partner Bildung und Beruf GmbH seit Oktober 2001
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Case Management 2004  
 Abbildung 17 
Diese Heterogenität der CMB-Stellen war auf die von der BAR in Zusammenarbeit mit Lan-
desarbeitsämtern und Arbeitsämtern vorgenommene Standortauswahl zurückzuführen und 
von der Begleitforschung im nachhinein nicht beeinflußbar.  
                                            
95 Diese Ausweitung von Programmzielen ist zwar konform zu Vorstellungen, wie sie etwa von Wittwer (2000: 
378) geäußert wurden. Gleichwohl kann eine solche Programmodifikation konfligieren mit Interessen anderer 
stakeholders (z.B. Auftraggeber, Begleitforschung) im Rahmen wissenschaftlich zu begleitender Modellprojek-
te. Zur Bedeutung solcher Konflikte siehe etwa: Abma 2000; Faßmann 2001a, b. 
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3.3 Design der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojekts 
Wie Abbildung 18 zeigt, ging es im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des als Multi-
centerstudie angelegten Entwicklungsprojekts darum,  
? die Effektivität der im Rahmen der Konzeptentwicklung des Case Managements noch 
zu präzisierenden Aktivitäten zu dokumentieren und zu evaluieren und damit  
? die Frage nach den Möglichkeiten und Grenzen des Case Managements zur Erhaltung 
von Arbeits- und Ausbildungsplätzen behinderter Menschen schlüssig zu beantworten.  
Allerdings sollte das Forschungsteam nicht nur rein evaluierend tätig werden, sondern im 
engen kooperativen, praxisorientierten Dialog96 mit den in das Projekt eingebundenen Akteu-
ren auch einen Beitrag zur Konzeptentwicklung und –präzisierung sowie zu ihrer Qualitätssi-
cherung leisten.  
Aufgaben der CMB-Begleitforschung: Überblick
Case Management 2004
? Im  Dialog mit Akteuren Entwicklung und Präzisierung
des CMB-Konzepts
(Implementation, Praxisroutine, Qualitätssicherung)
? Beurteilung des CMB hinsichtlich




• von Rahmenbedingungen und Abläufen
? Beurteilung von Möglichkeiten und Grenzen des CMB
? Umsetzung des Modells in ein allgemeines Konzept für
CMB
 
 Abbildung 18 
                                            
96 Dafür ist kennzeichnend, daß der Dialog zwischen den beteiligten Akteuren an der Praxis und ihren Proble-
men orientiert ist und damit die Unverbindlichkeit und Abstraktheit akademischer Diskurse verliert (vgl. Heinze 
1995: 45). 
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3.3.1 Aufgaben der wissenschaftlichen Begleitung97 
3.3.1.1 Beitrag zur Qualitätssicherung und -verbesserung98 
Angenommen wird, daß die Teilhabe am Arbeitsleben von langzeitkranken, behinderten oder 
von Behinderung bedrohten Menschen, die noch in einem Beschäftigungsverhältnis stehen, 
vielfach durch frühzeitige Intervention gesichert werden kann. Im Rahmen des CMB sollten 
die dazu erforderlichen Informationen von den betroffenen Personen sowie weiteren in den 
Rehabilitationsprozeß einzubindenden Kooperationspartnern eingeholt, die erforderlichen 
Maßnahmen geplant, die Hilfestellungen und Angebote zum richtigen Zeitpunkt in die Wege 
geleitet, die richtigen Fachleute und –dienste einbezogen, das Zusammenwirken der ver-
schiedenen Akteure im Sinne der Rehabilitand(inn)en koordiniert und die Umsetzung der 
geplanten Aktivitäten – so weit möglich – überwacht werden. In diesem Zusammenhang soll-
te die Begleitforschung qualitätssichernde Funktionen übernehmen. Sie hatte daher die prin-
zipielle Aufgabe 
? zu evaluieren, inwieweit  
• hohe projektinterne Qualität (d.h. des CMB selbst) sichergestellt werden konnte,  
• das Modellprojekt tatsächlich zur (projektexternen) Qualitätssicherung und –verbes-
serung im Bereich der Teilhabeleistungen beitrug, 
? im Rahmen eines praxisorientierten Dialogs mit den Akteuren an den Projektstandorten 
(insbesondere den Case Manager(inne)n) durch  
• kritische Reflexion der durch diese Überprüfung gewonnenen Erkenntnisse,  
• Beratung und  
• Formulierung von Handlungsempfehlungen 
• zur projektinternen und -externen Qualitätssicherung und -verbesserung beizutra-
gen. 
Die Begleitforschung orientierte sich an dem heute für Qualitätsbeurteilung (assessment) 
gängigen Konzept von Donabedian, das vorsieht, die Qualität von Dienstleistungen an der 
                                            
97 Eingehendere Informationen zu diesem Abschnitt finden sich in: Brader / Faßmann / Wübbeke 2002: 48ff 
98  Das wichtigste Ergebnis der in diesem Abschnitt enumerierten Aufgaben stellen die CMB-Qualitätsstandards 
dar, die gemeinsam mit den Projektakteuren erarbeitet und in einer gesonderten Publikation (siehe Brader / 
Faßmann / Lewerenz / Steger / Wübbeke 2004) präsentiert wurden. 
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Qualität der Hintergrundmerkmale (inputs), der Struktur (structure), des Prozesses (process) 
und der Ergebnisse (outcomes) zu messen.99 Dem Qualitätssicherungs-Paradigma entspre-
chend wird davon ausgegangen, daß die Strukturqualität die Prozeßqualität, und diese die 
Ergebnisqualität beeinflußt. 
Funktionale Wirkungskette qualitätsrelevanter Kriterien zur 

























 Abbildung 19 
                                            
99 Siehe dazu: Donabedian 1966: 167ff; 1982: 70ff. Zur Umsetzung des Konzepts siehe z.B.: Lohl 1997; Gerth / 
Menne / Roth 1999. Siehe auch: Badura 1999: 25ff; Remmel-Faßbender 2002:71ff. 
 Demnach bezieht sich die Evaluation von  
? Strukturqualität auf die relativ stabilen Merkmale der Dienstleistungserbringung wie materielle, personelle, 
organisatorische und finanzielle Ressourcen / Instrumente, 
? Prozeßqualität auf das tatsächliche Verhalten bzw. Handeln (normative behavior) der Erbringer von 
Dienstleistungen unter Berücksichtigung der dem jeweiligen Verhalten zugrunde liegenden Verhaltenser-
wartungen (z.B. Vorschriften, Qualitätsstandards, Vereinbarungen), 
? Ergebnisqualität auf den Grad, in dem die postulierten Ziele der jeweiligen Dienstleistung tatsächlich er-
reicht werden, wobei unterschiedliche Beurteilungsperspektiven (z.B. Rehabilitand(inn)en, Rehabilitations-
träger, Case Manager(innen), Betriebe und sonstige Beteiligte) relevant sein können. Indem unterschiedli-
che Beurteilungshorizonte berücksichtigt werden (Beurteilung während / nach der Maßnahme, kurz-, mit-
tel-, langfristige Beurteilung), entspricht die Begleitforschung der Forderung von Badura (1999: 29f), nicht 
nur kurzfristige Resultate, sondern auch nachhaltige Programmwirkungen in die Analyse einzubeziehen. 
Kriterien können hier etwa sein: 
• Zielerreichung, d.h. Anzahl der Fälle, bei denen die Bemühungen um Erhalt des Arbeits-/ Ausbildungs-
platzes erfolgreich waren, 
• („Kunden“-)Zufriedenheit (der Rehabilitand(inn)en, Arbeitgeber), 
• Effizienz der Aktivitäten. 
Siehe dazu auch: Blaschke / Plath / Nagel 1992: 390ff; Bühler 1996; Wilk 1996: 49 ff; Blaschke / Plath 1997: 
243ff; dies. 2002: 437f; Niehaus 1997: 294ff; Plath / Blaschke 1999: 62ff; dies. 2002; Plath 2000. Ein neueres 
Modell zur Analyse des Programmzyklus und seiner Dimensionen findet sich bei Beywl / Spehr / Kehr (2004: 
25ff), ohne daß mit diesem Ansatz ein wesentlich größerer Erkenntnisgewinn zu erwarten wäre.  
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Badura plädiert für eine Ergänzung des Ansatzes von Donabedian durch die zusätzliche Ka-
tegorie „Input“, um auch Patient(inn)en- bzw. Klient(inn)enmerkmale, Finanzen und verfügba-
res Personal in die Analyse einbeziehen zu können. Zudem zerlegt er die Ergebniskategorie 
in „Output“ zur Kennzeichnung von kurzfristigen Ergebnissen sowie „Outcome“ zur Überprü-
fung der nachhaltigen Wirkung einer Intervention.100  
Aufgrund dieser Überlegungen ergibt sich die in Abbildung 19 dargestellte Wirkungskette. 
 
3.3.1.2 Formative und summative Evaluation101 des Modellprojekts 
Unter Berücksichtigung der Tatsache, daß es sich bei dem Vorhaben um ein Entwicklungs-
projekt handelte, hatte die wissenschaftliche Begleitung eine doppelte Aufgabe zu lösen: 
? die praxisorientierte Struktur-, Prozeß- und Ergebnisevaluation der Projektaktivitäten, 
d.h. die Überprüfung des Grades, in dem die einzelnen Aktivitäten im Rahmen des 
CMB – unter Berücksichtigung der dabei eingesetzten Ressourcen und Methoden – 
zur Erreichung der damit intendierten Ziele beitragen;  
? die entwicklungsorientierte Evaluation, d.h. die Überprüfung von Möglichkeiten  
• einer Modifikation bzw. Verbesserung des CMB im Sinne einer optimierten Zielerrei-
chung oder auch  
• einer Anpassung der formulierten Ziele an im Rahmen des Modellprojekts gewonne-
ne neue Erkenntnisse und Erfahrungen.102 
Vorgesehen war demnach nicht nur eine summative Evaluation103 der Struktur-, Prozeß- und 
Ergebnisqualität der wissenschaftlich zu begleitenden Aktivitäten zu bestimmten Meßzeit-
punkten (z.B. am Ende von Projektphasen, eines Kalenderjahres, der Projektlaufzeit).  
                                            
100 Vgl. Badura 1999: 29 
101 „Summative“ und „formative Evaluation“ sind feststehende Begriffe im Bereich der modernen Evaluationsfor-
schung (vgl. Scriven 1991: 168f, 340; Worthen / Sanders / Fitzpatrick 1997: 14ff; EC Structural Funds 1999a: 
166f; 1999b: 18; Madaus / Kellaghan 2000: 28; Mittag / Hager 2000: 105f; Øvretveit 2002: 59). Niehaus 
(1997: 295ff) spricht in diesem Zusammenhang von „Controlling“ einerseits und „Monitoring“ andererseits. 
102 Siehe dazu Wottawa / Thierau 1998: 33, Øvretveit 2002: 137ff 
103 Mit summativer Evaluation wird angestrebt, vor allem Außenstehenden (Rehabilitationsträger, Projektförde-
rer, Öffentlichkeit) nach der Einrichtung eines (neuen) Programms bzw. nach Überführung der betreffenden 
Aktivitäten in den Routinebetrieb Auskunft darüber zu geben, inwieweit die intendierten Zielsetzungen mit der 
Maßnahme erreicht werden konnten und welche Möglichkeiten bestehen, diese Ergebnisse zu verallgemei-
nern (vgl. Rossi / Freeman / Hofmann 1987: 24; Häußler et al. 1988: 54ff; Scriven 1991: 340; EC Structural 
Funds 1999a: 166f; 1999b: 18). 
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Vielmehr ging es auch um die formative Evaluation104 der verschiedenen Aktivitäten während 
der Implementierung105 und routinemäßigen Umsetzung des CMB.106  
3.3.2 Forschungsfragestellungen 
Anliegen der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojekts war es, praxisorientiert, d.h. 
unter Berücksichtigung der Interessen aller am Modellprojekt Beteiligten (behinderte Perso-
nen, Case Manager(innen), Rehabilitations- und Projektträger, Betriebe), zu ermitteln, 
? inwieweit die vorgegebenen Ziele des CMB erreicht werden,  
? welche Rahmenbedingungen und CMB-immanenten Strukturen und Prozesse (nicht) 
zur Zielerreichung beitragen, 
? welche Strategien (z.B. Modifikation von Rahmenbedingungen und Komponenten des 
CMB) sich zur optimalen Zielerreichung eignen. 
Vor dem Hintergrund dieser Intentionen ergab sich eine Reihe von Fragen an die Begleitfor-
schung vor allem bezogen auf die in CMB unmittelbar involvierten Akteure, also  
? die betroffenen langzeitkranken und behinderten Arbeitnehmer(innen) /  
 Auszubildenden, 
? die Betriebe, 
? die beteiligten Rehabilitationsträger, 
? die das CMB durchführenden Personen bzw. Stellen. 
 
                                            
104 Die formative Evaluation dient dazu, den in ein neues Programm eingebundenen Akteuren (insbesondere 
dem Projektnehmer, aber auch den beteiligten Betrieben, Berufsschulangehörigen sowie Mitarbeiter(innen) 
weiterer kooperierender Einrichtungen) laufend Hinweise auf die Wirkungen ihrer Aktivitäten unter Berück-
sichtigung der damit intendierten Ziele sowie auf Verbesserungsmöglichkeiten zu geben (vgl. Rossi / Free-
man / Hofmann 1987: 31f; Häußler et al. 1988: 63ff; Scriven 1991: 168f; EC Structural Funds 1999a: 166; 
1999b: 18). 
105 Im Rahmen des Modellprojekts war es allerdings nicht in jedem Fall möglich, den Implementationsprozeß 
(vollständig) zu begleiten, da das Case Management an einigen Standorten bei Projektbeginn bereits durch-
geführt wurde. 
106 Die Integration formativer und summativer Evaluationsansätze wird gerade dort als zweckmäßig angesehen, 
wo Projekte von der Planungs- bis zur Transferphase zu begleiten sind (vgl. Häußler et al. 1988: 79ff; Nie-
haus 1997: 297f; Wottawa / Thierau 1998: 34). 
 Die Praxis zeigt, daß sich summative und formative Evaluation weder im Hinblick auf die zeitliche Reihenfol-
ge, noch hinsichtlich der Inhalte in jedem Fall trennscharf auseinanderhalten lassen. So mögen Informatio-
nen, die im Rahmen von Aktivitäten zur summativen Evaluation gewonnen werden, im Dialog mit den Pro-
jektakteuren sofort verwertet werden: dies wäre dann aber eher der formativen Evaluation zuzurechnen. Um-
gekehrt werden formative Evaluationsergebnisse auch bei der summativen Evaluation berücksichtigt. 
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3.2.2.1  Fragestellungen bezogen auf die Rehabilitand(inn)en 
Wie ist die CMB-Klientel zu beschreiben (z.B. im Hinblick auf Art und Schwere der Behin-
derung, Geschlecht, Alter, Familienstand, Kinderzahl, vor Eintritt der Behinderung aus-
geübter Beruf / Ausbildung, Dauer der Betriebszugehörigkeit, Dauer der beruflichen 
Ausgliederung usw.)? 
? Wie ist diese Klientel zu erreichen? 
? Wie ist die persönliche Einstellung der Rehabilitand(inn)en zum CMB (Motivation zur 
beruflichen Rehabilitation; Bereitschaft, sich auf CMB einzulassen und aktiv daran mit-
zuwirken)? Welche Alternativen zur Rehabilitation (z.B. Berentung) sind relevant? 
? Welche Vorbehalte / Ängste haben die Rehabilitand(inn)en dem CMB gegenüber? 
? Welche Rehabilitand(inn)en (unter Berücksichtigung von Merkmalen wie z.B. Art- / 
Schwere der Behinderung, Alter, Geschlecht, Bildungsniveau, bisher ausgeübter Beruf, 
sozio-ökonomische Situation, Dauer der Ausgliederung) sind einem CMB besonders 
zugänglich? Welche stehen ihm besonders zurückhaltend gegenüber?  
? Welche Rehabilitand(inn)en sind durch CMB besonders gut / schlecht zu reintegrieren? 
? Wie zufrieden sind die Rehabilitand(inn)en mit dem CMB? 
 
3.3.2.2 Fragestellungen bezogen auf die Betriebe 
? Wie groß ist das Interesse der Betriebe an der Weiterbeschäftigung gesundheitlich be-
einträchtigter Mitarbeiter(innen)? 
? Wie groß ist die Bereitschaft der Betriebe, sich dem CMB zu öffnen? 
? Welche Hindernisse stehen einer Weiterbeschäftigung entgegen? 
? Wie wird die Arbeit der Case Manager(innen) von den Unternehmen akzeptiert? 
? Wie wird die Arbeit der Case Manager(innen) von den Betrieben ex post beurteilt? 
? Welche Verfahren eignen sich besonders gut zur kurzfristigen Abklärung von 
• Anforderungsprofilen an den Arbeitsplätzen der Betroffenen und  
• Anpassungserfordernissen und -möglichkeiten (z.B. Arbeitsplatz(um)gestaltung, Ver-
fahrensänderungen, technische Hilfen usw.)? 
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? Welche Vorschläge zur Erhaltung von Arbeits- / Ausbildungsverhältnissen lassen sich 
in den Betrieben in besonderem Maße umsetzen bzw. weniger gut verwirklichen? 
? Welche Instrumente (Reha-Leistungen, sonstige Hilfen, Medien usw.) tragen bei der 
Kooperation mit Betrieben besonders zu einem erfolgreichen CMB bei? 
? Welche betrieblichen Indikatoren (z.B. Betriebsklima, Betriebskultur, Größe, regionale 
Lage, Unternehmerpersönlichkeit u.ä.) lassen sich finden, die den Erhalt von Arbeits-
plätzen durch CMB begünstigen / behindern? 
? Sind weitere Maßnahmen, Instrumente oder Prozeduren denkbar, um die Arbeit der 
Case Manager(innen) in den Betrieben zu erleichtern bzw. effektiver zu machen? 
 
3.3.2.3 Fragestellungen bezogen auf die beteiligten Rehabilitationsträger 
? Welche Möglichkeiten werden gesehen, sich gezielt an der Identifikation von potentiel-
len CMB-Klienten zu beteiligen (z.B. Screening-Verfahren107)? 
? Welche CMB-Organisationsform (durch eigene Mitarbeiter(innen), durch trägerunab-
hängige Stellen, durch private Anbieter) wird bevorzugt? 
? Ist eine konzeptionelle Übereinstimmung dahingehend möglich, daß sich die Partner 
des Modellvorhabens auf ein CMB-Konzept festlegen lassen, das am effektivsten und 
effizientesten ist? 
? Welcher Zeitaufwand und welche Kosten sind bei einer flächendeckenden Umsetzung 
für CMB zu veranschlagen? 
? Welche Einsparungen (z.B. durch Verzicht auf außerbetriebliche Maßnahmen, Arbeits-
losigkeit, Frühberentung) sind zu erreichen? 
                                            
107 Im Bereich der Betriebskrankenkassen sind solche Verfahren bereits üblich: Mit Hilfe von Softwarepaketen 
können anhand von Suchalgorithmen (insbesondere für die Leistungsbereiche Arbeitsunfähigkeit, Kranken-
haus und Rehabilitation) Versicherte identifiziert werden, die für ein Fall- bzw. Disease-Management geeignet 
erscheinen (vgl. Chruscz / Hamed / Zoike 2000: 399). 
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3.3.2.4 Fragestellungen bezogen auf die CMB-Stellen 
? Welche Beratungs- und Betreuungsleistungen soll CMB (überwiegend) erbringen? 
? Welche normativen, personellen, sachlichen und organisatorischen Rahmenbedingun-
gen müssen für eine erfolgreiche CMB-Arbeit gegeben sein? 
? Welche Erfahrungen werden mit Maßnahmen gemacht wie behinderungsgerechte 
• Arbeitsplatzumgestaltung, 
• Änderung von Arbeitsabläufen und -inhalten, 
• Auswahl und Entwicklung technischer Arbeitshilfen, 
• Teilmechanisierung, 
• Umsetzung auf einen geeigneten Arbeitsplatz, 
• Schaffung eines neuen Arbeitsplatzes, 
• interne oder externe Weiterbildung,  
• Training / Übung von Fertigkeiten und Fähigkeiten? 
? Über welche Erfahrungen verfügen Case Manager(innen) bereits hinsichtlich solcher 
Erhaltungsinitiativen? 
? Welche Fachdienstleistungen müssen vom CMB überwiegend erschlossen werden? 
? Wo sind diese Fachdienstleistungen überwiegend zu erhalten? 
? Welche Methoden zum Abgleich von Leistungs- und Anforderungsprofilen werden an-
gewendet? Welche sind die effektivsten? 
? Wie befriedigend bzw. unbefriedigend beurteilen die Case Manager(innen) ihre eigene 
Arbeit? Was wäre zu ändern? 
? Eignet sich die CMB-Konzeption unter Berücksichtigung von Leistungsspektrum, Rah-
menbedingungen und Arbeitsmethoden zur Erstellung eines entsprechenden bundes-
weit flächendeckenden Konzepts? 
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3.3.3 Vorgehen 
3.3.3.1 Formative Evaluation von Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität von 
CMB 
3.3.3.1.1 Grundlegendes Konzept der formativen Evaluation 
Im Rahmen der formativen Evaluation des Modellprojekts ging es darum, gemeinsam mit 
den unmittelbar in CMB eingebundenen Personen bzw. Stellen praxisorientiert zu einer Prä-
zisierung der Aktivitätsstrukturen und -prozesse zu kommen. Ausgegangen wurde dabei von 
dem der Rahmenkonzeption prinzipiell zugrunde liegenden Ziel mit der langfristigen Per-
spektive  
? der Weiterentwicklung der bestehenden Rehabilitationspraxis im Umgang mit lei-
stungsgeminderten bzw. behinderten Arbeitnehmern / Auszubildenden, 
? der Optimierung der vorhandenen Leistungsmöglichkeiten, 
? der Reintegration langzeitkranker bzw. behinderter Arbeitnehmer / Auszubildender 
durch entsprechende Erhaltungsinitiativen. 
Davon ausgehend waren nun Operationsziele festzulegen, die handlungsleitend sein sollten. 
Dies erfolgte im Rahmen der weiteren Konzeptentwicklung durch Formulierung von Lei-
stungszielen und Handlungsleitlinien unter Berücksichtigung der nachfolgend enumerierten 
Gesichtspunkte: 
? Merkmale und Intentionen von CMB und seiner einzelnen Komponenten  
• Rehabilitandenbezogen:  
? Rehabilitations-Assessment (Identifikation der Klient(inn)en, Ermittlung des Be-
darfs an Maßnahmen),  
? Rehabilitations-Planung (Formulierung von Rehabilitationszielen, Erstellung ei-
nes Maßnahmenkataloges, Fortschreibung des Rehabilitationsplans) 
? Durchführung des geplanten Programms 
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- Unterstützung der Rehabilitand(inn)en (z.B. in der Auseinandersetzung mit 
Arbeitgebern, Leistungsträgern) 
? Indirekte Leistungen 
- Vermittlung von Informationen, Dienstleistungen usw. 
- Organisation von Maßnahmen, 
- Verhandlungen mit Arbeitgebern, Institutionen (z.B. Leistungsträger, Fach-
dienste), Berufsgruppen (z.B. Ärzte / Ärztinnen, Rehabilitationsfachkräfte), 
usw., 
- Koordination unterschiedlicher parallel oder aufeinander folgender Maß-
nahmen. 
? Überwachung und Kontrolle des Rehabilitationsprozesses 
? interne Evaluation des CMB 
• Kooperationspartnerbezogen: 
? Akquisition / Betreuung von an Erhaltungsinitiativen interessierten Betrieben, 
? Beratung der Betriebe über technische Lösungsangebote und Förderungsmög-
lichkeiten, 
? Zusammenarbeit mit Rehabilitationsträgern, 
? Zusammenarbeit mit Fachdiensten, 
? Erschließung und ggf. Erprobung von Assessmentinstrumenten 
? Öffentlichkeitsarbeit 
? Dokumentation 
? Rahmenbedingungen des CMB  




? Methoden der Arbeits- und Leistungsdiagnostik, 
• Art und Umfang an erforderlichem Personal, 
• Art und Umfang an erforderlichen materiellen Mitteln, 
• Organisations- und Kooperationsstrukturen 
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? „Reha-Träger-Modell“ des CMB, 
? „Einkaufsmodell“ des CMB, 
• normative Handlungsgrundlagen 
? Befugnisse z.B. im Hinblick auf 
? Verlangen von Auskünften 
- von Rehabilitand(inn)en,  
- von kooperierenden Leistungsträgern,  
- von Ärzten (z.B. behandelnde, Betriebs-, MDK-Ärzte / -Ärztinnen) und Re-
habilitationsfachkräften,  
? Möglichkeiten zur Akteneinsicht, 
? selbständiges Tätigwerden – ggf. ohne Umweg über Leistungsträger, 
? Erteilen von rechtsverbindlich Auskünften und Zusagen, 
? Entscheidungsbefugnisse, 
? Weisungsbefugnisse, 
? Umfang der Zusammenarbeit mit dem Arbeitgeber, 
? Grenzen zwischen (etwa arbeits- bzw. sozialrechtlicher) Beratung und unzu-
lässiger Rechtsberatung, 
? Pflichten wie z.B. 
? Kooperations- und Konsultationsverpflichtungen, 
? Information und Berichterstattung gegenüber allen Beteiligten, 
? Datenschutz und Schweigepflicht über Belange der Rehabilitand(inn)en, auch 
gegenüber Leistungsträgern oder Arbeitgebern, 
? Fort- und Weiterbildungsverpflichtungen 
? Krisenintervention, 
? zivilrechtliche Haftung und strafrechtliche Verantwortlichkeit, 
? Ermessensspielräume im Rahmen des Case Managements.  
Aufgabe der Begleitforschung war in diesem Zusammenhang im Rahmen eines praxisorien-
tierten Diskurses insbesondere  
? an der Gesamtkonzeption und Präzisierung der Konzeptelemente der Maßnahmen 
mitzuwirken und dabei die inhaltlichen Vorstellungen der in das CMB eingebundenen 
Fachleute kritisch zu reflektieren, 
Seite 72  CMB-Abschlußbericht November 2004 
 
? Hilfestellung bei der Formulierung und Umsetzung der angesprochenen operationalen 
Konzepte zu geben, 
? so weit erforderlich, (Sekundär-)Materialien zu sichten bzw. zu erarbeiten, die als Da-
tenbasis und konzeptionelle Grundlagen für die Einzelaktivitäten (insbesondere im 
Hinblick auf das Assessment der Klienten) dienlich sein können. Dazu gehörte auch 
• die Auswertung der einschlägigen Literatur, 
• die Rezeption von Konzeptionen und Erfahrungen vergleichbarer Modelle berufli-
cher Bildung bzw. Rehabilitation behinderter Menschen, 
? in Kooperation mit den Stellen, die mit dem CMB betraut werden, die Strategien zur 
Implementation und Umsetzung des Modells zu formulieren, 
? so weit erforderlich Hilfestellung zu geben bei der Erarbeitung von Regelungen  
• zur Dokumentation der  
? (Einzel-)Aktivitäten,  
? Kontakte mit Rehabilitationsträgern, Fachdiensten und sonstigen Stellen,  
? klient(inn)en-unabhängigen Aktivitäten, 
• zur Informationsweitergabe (Ablauf und Inhalte), 
• zum Umgang mit interinstitutionellen Konflikten (etwa zwischen Rehabilitationsträ-
gern, im Kontakt mit Arbeitgebern usw.), 
• zur rehabilitand(inn)en-bezogenen Arbeit (Arbeitsanweisungen). 
Die Mitwirkung im Rahmen dieser Entwicklungsarbeiten war insofern von besonderer Bedeu-
tung für die Begleitforschung, als ihr aufgegeben war, im Projektverlauf zu Aussagen über 
die Prozeß- und Ergebnisqualität der Einzelaktivitäten zu gelangen, diese als feed back an 
die mit CMB beauftragten Personen und Stellen zurückzugeben und damit ggf. Modifikatio-
nen von Zielen, Strukturen und / oder Prozessen zu ermöglichen. 
Vor dem Hintergrund dieser Überlegungen gehörten zu den Arbeiten im Rahmen der forma-
tiven Evaluation nicht nur Absprachen mit den CMB-Stellen über Art, Form und Umfang der 
zu dokumentierenden Aktivitäten, sondern vor allem auch inhaltliche Diskussionen zur Kon-
zeptgestaltung und –entwicklung. Dies ist nur dann möglich, wenn ein enger Dialog mit den 
Projektakteuren an den Standorten zustande kommt.108  
                                            
108 Insofern war als Evaluationsmodell das der „Stakeholder-Interessen-gesteuerten Evaluation“ für die Begleit-
forschung handlungsleitend. (Siehe dazu: Beywl / Spehr / Kehr 2004: 91ff) 
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Der multizentrische Ansatz des Modellprojekts bot die Chance, das innovative CMB bun-
desweit unter unterschiedlichen Rahmenbedingungen zu erproben. Die Heterogenität der 
Standorte und CMB-Stellen war gewollt, erhoffte man sich doch auf diese Weise vor allem 
auch Erkenntnisse über Best-Practice-Verfahren und –Konzepte des CMB zu gewinnen. Vor 
diesem Hintergrund wurde – nicht zuletzt aufgrund positiver Erfahrungen mit ähnlich ange-
legten Projekten109 – ein überregionaler Informationsaustausch zwischen den Projektpart-
nern als wichtig und fruchtbar angesehen.110  
Kurz nach Projektbeginn richtete die Begleitforschung eine projektinterne Mailing-Liste ein. 
Diese „geschlossene“ Liste (d.h. eine Zulassung zur Teilnahme war erforderlich) sollte der 
Koordination und Kommunikation zwischen eingebundenen Akteuren dienen, um so einen 
schnellen Informationsaustausch sowie die Diskussion von aufgetretenen Problemen, ihrer 
Lösungsmöglichkeiten usw. zu ermöglichen. Obwohl sich die ersten Teilnehmer(innen) be-
reits unmittelbar nach Einrichtung der Mailing-Liste eintrugen, wurde sie in der Folge kaum 
genutzt. Aus diesen Gründen kamen ein Meinungsaustausch bzw. ein Versand von Informa-
tionen auf diesem Wege nicht zustande, auch wenn die Kommunikation der Begleitforschung 
per E-mail mit den meisten Projektpartnern schnell zur Routine wurde. 
Arbeiten im Rahmen der formativen CMB-Evaluation
Case Management 2004
? Laufende projektbegleitende Betreuung der CMB-Stellen
? Grundlage: feste Vereinbarungen über gegenseitige
Verhaltenserwartungen (Termineinhaltung, Dokumentation
usw.)
? Besuche vor Ort
? fernmündliche und schriftliche (E-mail-)Kontakte
? Betreuung durch feste Ansprechpartner
? Initiierung eines standortübergreifenden Erfahrungs- und
Informationsaustauschs zwischen den Projektakteuren
? Vermittlung von Ansprechpartnern durch Begleitforschung
? Einrichtung einer Mailing-Liste
? Überregionaler Informations- und Erfahrungsaustausch sowie
konzeptionelle Entwicklungsarbeit
? auf der Grundlage von Arbeitspapieren, Protokollen,
Zwischenberichten der Begleitforschung
? im Rahmen gemeinsamer Veranstaltungen (Arbeitssitzungen,
Workshops) mit den Projektakteuren
 
 Abbildung 20 
                                            
109 Das IfeS beruft sich dabei auf die guten Erfahrungen, die es in dieser Hinsicht im Rahmen eines ähnlich 
konzipierten Projekts im Bereich der Rehabilitation von Jugendlichen mit Lernbehinderungen machen konnte 
und die von allen Beteiligten, einschließlich der Auftraggeber und Projektförderer positiv gewürdigt wurden 
(siehe dazu Faßmann / Lechner / Steger / Zimmermann 2003). 
110 Siehe dazu auch: Wietersheim / Hartmann-Lange 1997: 72ff 
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Die Abbildungen 20 und 21 geben einen gerafften Überblick über wichtige Arbeiten und Lei-
stungen der Begleitforschung im Rahmen der formativen Evaluation. 
Besondere Leistungen der Begleitforschung
im Rahmen der formativen CMB-Evaluation
Case Management  2004
? Mitwirkung an Entwicklung und Formulierung einer 
Gesamtkonzeption für CMB
? Kritische Reflexion der Beiträge von Projektbeteiligten
? Sichtung / Erarbeitung von (Sekundär-)Materialien als 
Grundlage für Einzelaktivitäten
? Hilfestellung bei der Erarbeitung von Regelungen, z.B.
● Kooperationsvereinbarungen
● Informationsweitergabe (Ablauf, Inhalte, Datenschutz)
● Umgang mit Konflikten (etwa zwischen Reha-Trägern, mit 
Arbeitgebern usw.)
● Qualitätssicherung
? Standortübergreifender Erfahrungsaustausch 
 
 Abbildung 21 
 
3.3.3.1.2 Das CMB-Veranstaltungsprogramm im Rahmen der formativen  
 Evaluation 
3.3.3.1.2.1 Standortübergreifende Konferenzen 
Wesentlichen Raum nahmen im Rahmen der formativen Evaluation standortübergreifende 
Konferenzen ein, die - abgesehen von einer ersten Informationsveranstaltung in Kassel, bei 
der das geplante Evaluationskonzept vorgestellt wurde - in Form von Workshops durchge-
führt wurden.111 Diese Konferenzen dienten  
 
                                            
111 Insgesamt wurden sieben Workshops durchgeführt. Die CMB-Stellen verfügten in vielen Fällen nicht über 
eigenen Räumlichkeiten und das erforderliche Equipment, um solche moderierten Veranstaltungen durchfüh-
ren zu können. Sie lagen zudem auch in etlichen Fällen geographisch so peripher, daß eine Anreise für viele 
Teilnehmer(innen) mit einem erheblichen zeitlichen und Kostenaufwand verbunden gewesen wäre. Schließ-
lich wäre es für die Begleitforschung überaus aufwendig gewesen, die Veranstaltungen dort aus der Entfer-
nung zu organisieren. Aus diesen Gründen fanden die Workshops (abgesehen von jeweils einem in Abens-
berg und Saalfeld) überwiegend in Nürnberg statt, das relativ günstig zu erreichen ist. Da sich dadurch eine 
Reihe von Fahrten von Forschungsteam-Mitgliedern an die einzelnen Standorte erübrigte, wurden die dabei 
anfallenden Reisekosten der Teilnehmer(innen) deshalb über den Etat der Begleitforschung abgerechnet. 
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? der Erörterung von Fragen, die in unmittelbarem Zusammenhang mit der Begleitfor-
schung standen (z.B. Abstimmung von Dokumentationsunterlagen und –verfahren; In-
formation der Projektpartner über Entwicklungen an einzelnen Standorten, Erörterung 
standortübergreifender Themen) sowie 
? der Entwicklung eines Konzepts für ein "Case Management zur Erhaltung von Be-
schäftigungsverhältnissen behinderter Menschen (CMB)" und entsprechender Arbeits-
standards (siehe dazu auch Abbildung 22). 
Anliegen und Adressat(inn)en von CMB-Konferenzen
Case Management  2004
Anliegen:




2. Sensibilisierung der Netzwerkakteure
? zielorientiert
? problemorientiert
3. Gemeinsame konstruktive Suche und Diskussion 
netzwerkorientierter Lösungen für CMB-Probleme
4. Vereinbarung von Kooperationsroutinen
AdressatInnen:
● Case ManagerInnen
● Netzwerkakteure (AA, KK, RV, MDK ...?)




 Abbildung 22 
Der Teilnehmer(innen)kreis setzte sich bei allen Veranstaltungen aus den Case Mana-
ger(inne)n, den Mitgliedern der Begleitforschung, den für das jeweilige Thema wichtigen 
Netzwerkpartnern sowie Vertreter(innen) der Projektförderer (BAR, BMGS) zusammen. Die 
Sitzungen wurden vom Begleitforschungs-Team vorbereitet und moderiert. Dabei wechselten 
sich Plenumsdiskussionen und Arbeit in Kleingruppen einander ab, wobei die klassischen 
Moderationsmethoden sowie Elemente aus Großgruppenverfahren zum Einsatz kamen.112 
Aufgrund der guten Vorbereitung der Sitzungen sowie dem konstruktiv-kritischen Diskurs 
konnten jeweils konkrete Ergebnisse erzielt werden, die dann in der praktischen Arbeit an 
den Projektstandorten bzw. bei den anderen in das Modellprojekt eingebundenen Akteuren 
                                            
112 Der methodische Ansatz dieser Veranstaltungen wird eingehend erläutert in: Brader / Faßmann / Wübbeke 
2003: 27ff 
Seite 76  CMB-Abschlußbericht November 2004 
 
umgesetzt wurden. Übersicht 1 gibt einen Überblick über Themen, Ziele und Teilneh-
mer(innen)kreis113 der standortübergreifenden Veranstaltungen. 
Neben dem Ziel, Ergebnisse als Basis zur Erarbeitung von Arbeitsstandards zu bekommen, 
dienten die standortübergreifenden Arbeitssitzungen insbesondere dem Austausch von Er-
fahrungen und Informationen unter den Teilnehmer(inne)n sowie der Netzwerkpflege und 
Öffentlichkeitsarbeit. Dabei stellten die Case Manager(innen) den gleichbleibenden (inneren) 
Teilnehmer(innen)kreis jedes CMB-Workshops dar; je nach thematischem Schwerpunkt der 
Veranstaltung wurden zusätzlich Kooperationspartner(innen) sowie externe Expert(inn)en 
eingeladen. Diese wären mit dem Projekt ansonsten kaum in Berührung gekommen, konnten 
jedoch wichtige Beiträge zur Erreichung der Veranstaltungsziele leisten. Diese heterogene 
Zusammensetzung des Teilnehmer(innen)kreises trug wesentlich dazu bei, neue Kontakte 
zu knüpfen, die zum Teil auch nach den Veranstaltungen bestehen blieben. Zudem fand 
somit ein Erfahrungsaustausch über die „Grenzen“ hinweg statt. Wichtig war in diesem Zu-
sammenhang auch die Wirkung des Modellprojekts nach „außen“, die dadurch erzielt wurde, 
daß die externen Expert(inn)en Informationen und Impulse aus den Workshops mitnehmen 
und an ihr Umfeld weiterleiten konnten. Insofern dienten die standortübergreifenden CMB-
Veranstaltungen im weiteren Sinne auch als Instrument der Öffentlichkeitsarbeit. Zudem lie-
ßen sich so bereits bestehende Netzwerkverbindungen der Projektpartner stärken. 
Vor allem die Case Manager(innen) hatten im Rahmen der Workshops die Möglichkeit, ihr 
eigenes Handeln in der CMB-Praxis zu hinterfragen und von Wissen und Erfahrungen der 
Kolleg(inn)en an anderen Standorten zu profitieren. Unzufriedenheit mit einzelnen Arbeitsab-
läufen oder der Gesamtsituation der CMB-Stelle konnten bei dieser Gelegenheit offengelegt 
und besprochen werden, um ggf. gemeinsam nach Lösungen zu suchen.  
 
                                            
113 Es ist darauf hinzuweisen, daß jeweils angestrebt wurde, spezifische Expert(inn)en aus unterschiedlichen 
Institutionen für die Teilnahme an den Workshops zu gewinnen, die über den Kreis der tatsächlich teilneh-
menden Personen hinausgehen. Allerdings gelang dies nicht in jedem Fall. (Siehe dazu die Übersicht 1 in 
Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 34f) 
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8. und 9. Oktober 2002 
in Nürnberg 
20. und 21. Mai 2003 
in Saalfeld 
11. und 12. November 2003 
in Nürnberg 
Titel Netzwerk- und Öffentlichkeitsarbeit Situationsabklärung Verhandlungen mit dem Arbeitgeber und Arbeitsplatzbegutachtung 
Themen 
• Aufbau und Verbesserung der Kooperati-
onsbeziehungen mit Partnern innerhalb und 
außerhalb der gesetzlichen Sozialversiche-
rung 
• Öffentlichkeitsarbeit 
• Situationsabklärung im Gespräch mit den 
Klient(inn)en 
• Situationsabklärung auf Grundlage von Gut-
achten und anderen Dokumenten 
• Vorbereitung des Arbeitgebergesprächs 
• Verhandlung mit dem Arbeitgeber 




• Bestandsaufnahme von positiven Erfahrun-
gen und Problemen der CMB-
Modellstandorte 
• Erarbeitung von Lösungsmöglichkeiten auf 
Grundlage der bisherigen Erfahrungen 
• Auswahl eines oder mehrerer Standorte für 
die geplante Arbeitssitzung zum Aufbau und 
zur Pflege von Kooperationsbeziehungen mit 
lokalen Netzwerkpartnern 
• Bestandsaufnahme von positiven Erfahrun-
gen und Problemen der CMB-
Modellstandorte 
• Erarbeitung von Lösungsmöglichkeiten auf 
Grundlage der bisherigen Erfahrungen 
• Verständigung auf geeignete Assessment-
Instrumente 
• Bestandsaufnahme von positiven Erfahrun-
gen und Problemen der CMB-
Modellstandorte 
• Erarbeitung von Lösungsmöglichkeiten auf 




• Case Manager(innen) 
• Vertreter(innen) der regionalen Auftraggeber 
und Förderer des CMB (Arbeitsverwaltung, 
Rentenversicherung) 
• Vertreter(in) der Zentrale der BA 
• Vertreter der BAR  
• Begleitforschung 
• Case Manager(innen) 
• Vertreter(innen) der regionalen Auftraggeber 
und Förderer des CMB (Krankenversiche-
rung, Arbeitsverwaltung, Rentenversiche-
rung) 
• Vertreter(in) eines Integrationsfachdienstes  
• Ärztin eines Rentenversicherungsträgers 
• Vertreter der BAR  
• Begleitforschung 
• Case Manager(innen) 
• Vertreter(innen) der regionalen Auftraggeber 
und Förderer des CMB (Krankenversiche-
rung, Arbeitsverwaltung, Rentenversiche-
rung) 
• Personalreferent eines Unternehmens 
• Schwerbehindertenvertrauensleute 
• Technischer Berater der Arbeitsagentur 
• Vertreter eines Integrationsfachdienste 









21. und 22. Januar 2004 
in Nürnberg 
10. und 11. Mai 2004 
in Nürnberg 
19. und 20. Oktober 2004 
in Nürnberg 
Titel Eingliederungsplanung, Maßnahme-durchführung und Nachbetreuung 
Profil des Case Managers, Ausstattung einer CMB-
Stelle und Informationsmanagement Abschlußworkshop 
Themen 
• Entwicklung eines Eingliederungsplans 
• Aktivitäten während der Maßnahme-
durchführung 
• Nachbetreuung 
1. Befugnisse und Pflichten der Case Manager(innen) 
2. Qualifikationen und Qualifizierung der Case Mana-
ger(innen) 
3. Informationsbeschaffung (Handbücher, Ansprech-
partner, Foren für fachlichen Austausch) 
4. Ausstattung einer CMB-Stelle 
• Resümee des Modellprojekts 
• Vorstellung der Produkte des Modellpro-
jekts 
• Künftige  




• Bestandsaufnahme von positiven Erfah-
rungen und Problemen der CMB-
Modellstandorte 
• Erarbeitung von Lösungsmöglichkeiten 
auf Grundlage der bisherigen Erfahrun-
gen 
• Bestandsaufnahme von positiven Erfahrungen und 
Problemen der CMB-Modellstandorte 
• Erarbeitung von Lösungsmöglichkeiten auf Grundla-
ge der bisherigen Erfahrungen 
• Diskussion der Ergebnisse des Modell-
projekts 





• Case Manager(innen) 
• Vertreter(innen) der regionalen Auftrag-
geber und Förderer des CMB (Arbeits-
verwaltung, Rentenversicherung) 
• Vertreter(in) der Zentrale der BA 
• Schwerbehindertenvertrauensleute 




• Case Manager(innen) 
• Vertreter(innen) der regionalen Auftraggeber und 
Förderer des CMB (Arbeitsverwaltung, Rentenversi-
cherung) 
• Vertreter der BAR  
• Begleitforschung 
 




• Fachdienste der Rehabilitationsträger 
• Integrationsämter 
• Integrationsfachdienste / berufsbeglei-
tende Dienste 
• Gemeinsame Servicestellen 
• Verbände und Kammern 
• niedergelassene Ärzte 
• Klinikärzte 
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3.3.3.1.2.2 Regionalkonferenzen 
Um CMB im Hinblick auf die angestrebten Ziele 
? zügiges Ausfindigmachen gesundheitlich beeinträchtigter und vom Verlust des Be-
schäftigungsverhältnisses bedrohter Personen sowie 
? Aufrechterhaltung des bestehenden Beschäftigungsverhältnisses 
erfolgreich verwirklichen zu können, sind die Case Manager(innen) auf eine Reihe von Ko-
operationspartner angewiesen: Über die Adressat(inn)en ihrer Bemühungen im engeren Sin-
ne (Rehabilitand(inn)en und Arbeitgeber) hinaus ist es in den verschiedenen Stadien des 
CMB-Prozesses erforderlich, mit den Krankenkassen und anderen zuständigen Rehabilitati-
onsträgern, den Medizinischen Diensten der Krankenkassen, dem Ärztlichen Dienst (ÄD), 
dem Psychologischen Dienst (PD) der Arbeitsagentur sowie Betriebsräten, Schwerbehinder-
tenvertrauensleuten, Betriebsärzt(inn)en, Arbeitsassistent(inn)en und Bildungsträgern zu 
kooperieren.114 Nur so ist z. B. ein reibungsloser Zugang von Klient(inn)en zu den CMB-
Stellen, ein Austausch von CMB-relevanten Informationen über die Rehabilitand(inn)en so-
wie eine Abstimmung über die erforderlichen Maßnahmen möglich. 
Allerdings ist eine solche Zusammenarbeit (im Sinne einer verbindlich zwischen zwei oder 
mehreren Akteuren eingegangenen und institutionalisierten Kooperation115) nicht selbstver-
ständlich. Noch weniger kann a priori davon ausgegangen werden, daß es hier zu standort-
bezogener informeller Netzwerkarbeit116 kommt. Insofern ist davon auszugehen, daß die Ein-
leitung von Kooperationsbeziehungen und Netzwerkbildung im Sinne des CMB-Konzepts 
erschwert wird durch 
? die Vielzahl an Personen und Stellen, die an den CMB-Standorten in diese Zusam-
menarbeit einzubinden sind, 
? die Komplexität von Kooperationsproblemen, die - bezogen auf bestimmte Sachverhal-
te, aber auch Vorgehensweisen - im Verlauf von CMB-Implementation und -Pra-
xisroutine auftreten können. 
                                            
114 Vgl. Brader / Fassmann / Wübbeke 2002: 26ff 
115 „Eine Kooperation ist eine verbindlich zwischen zwei oder mehreren Akteuren eingegangene institutionalisier-
te Zusammenarbeit, in der ein Projekt oder eine Maßnahme (…) gemeinsam durchgeführt wird.“ (Sänger 
2000 zit. nach: Schild 2001: 67) 
116 Siehe dazu im einzelnen: Brader / Fassmann / Wübbeke 2003: 21ff; Faßmann 2003: 7ff 
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Um eine solche Zusammenarbeit überhaupt in Gang setzen und optimieren zu können, ist es 
zunächst erforderlich, die genannten Partner unter Bedingungen zusammenzubringen, die 
es ermöglichen, 
? Kooperationsprobleme zu benennen, 
? diese konstruktiv-kritisch und lösungsorientiert zu diskutieren und 
? dem Anliegen von CMB entsprechend sachgerechte und praxisorientierte Kooperati-
onsroutinen zwischen den in das CMB-Netzwerk einzubindenden Personen, Fachdien-
ste und Stellen zu vereinbaren, die bei allen beteiligten Akteuren zu Verhaltenssicher-
heit führen. 
Aufgrund von Praxiserfahrungen aus anderen Bereichen können diese Aufgaben mit her-
kömmlicher Öffentlichkeitsarbeit kaum bewältigt werden, zu denken ist hier etwa an Werbung 
anhand verschiedener Medien (Plakate, Flyer, Anzeigen, Funk, TV etc.) oder an konfrontativ 
angelegte Informationsveranstaltungen ohne Möglichkeit, kreativ ergebnisorientiert zu arbei-
ten (Vorträge, vorbereitete Diskussionsbeiträge, Podiumsdiskussionen). Erforderlich er-
scheint vielmehr, mit den in die Kooperation einzubeziehenden Akteuren in einen direkten 
Dialog zu treten, sich auf ein gemeinsames Konzept des Ausgliederungsverhinderungsma-
nagements zu einigen und Vorgehensweisen zu erarbeiten, die dementsprechend gemein-
sam getragen und deshalb auch tatsächlich in die Praxis umgesetzt werden. Dies kann nur 
im Rahmen von Veranstaltungen geschehen, die es allen Teilnehmer(inne)n gestatten, im 
direkten Austausch nicht nur über die Vorstellungen anderer informiert zu werden, sondern 
auch eigene Positionen und Bedarfslagen vorzutragen und um deren Berücksichtigung zu 
werben.117  
Vor diesem Hintergrund wurde im Rahmen der Projektentwicklung vorgeschlagen, über die 
standortübergreifenden Workshops hinaus auch Möglichkeiten der Durchführung von Regio-
nalveranstaltungen an einem oder zwei ausgewählten Projektstandort(en) zu erproben. Die-
se sollten dazu dienen, es den CMB-Stellen zu ermöglichen, mit möglichst vielen (potentiel-
len) Kooperationspartnern 
? dauerhaft in einen netzwerkorientierten Informations- und Erfahrungsaustausch einzu-
treten um die Beteiligten  
• ziel- und problemorientiert für das Anliegen von CMB zu sensibilisieren und  
• zu einer konstruktiven Mitarbeit zu bewegen, sowie 
                                            
117 Siehe dazu: Weber 2002: 65 
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? ein Arbeitsbündnis einzugehen mit der Intention,  
• gemeinsam netzwerkorientierte Lösungen für Kooperationsprobleme zu suchen und 
• formelle, vor allem aber auch informelle Kooperationsroutinen zur zügigen und rei-
bungslosen Verwirklichung von CMB zu vereinbaren, die den Belangen von allen 
beteiligten Akteuren gerecht werden. 
Zu diesem Zweck erarbeitete die Begleitforschung auf der Grundlage von Praxiserfahrungen 
mit dem Aufbau von Netzwerken  
? ein den Belangen des CMB-Konzepts entsprechendes Curriculum118 für eine Regional-
konferenz zum Thema „Kooperation im regionalen CMB-Netzwerk.“ Im Rahmen der 
Veranstaltung sollten die Kooperationspartner nicht nur Probleme und Hindernisse der 
Zusammenarbeit erörtern, sondern vor allem gemeinsam nach Lösungsmöglichkeiten 
suchen und geeignete Handlungsroutinen für die künftige Zusammenarbeit entwickeln;  
? den Entwurf eines Einladungsschreibens sowie eines Faltprospekts (Leporello) mit 
dem Programm für eine CMB-Regionaltagung als Arbeitsmaterialien, die von Interes-
sierten als Vorlage und Formulierungshilfe für die Durchführung eigener Regionalkon-
ferenzen verwendet werden können. 
Leider konnte eine so konzipierte Regionalkonferenz nicht in der Praxis erprobt werden, weil 
der ursprünglich dazu vorgesehene CMB-Standort kurzfristig davon Abstand nahm und statt 
dessen eine herkömmliche Vortragsveranstaltung durchführte. Obwohl sich auch die BAR für 
die Erprobung des Konzepts einsetzte, fand sich in der Folge auch kein anderer Standort zur 
Durchführung eines entsprechenden Workshops. Begründet wurde diese Zurückhaltung we-
niger mit dem zu erwartenden Aufwand, zumal die inhaltliche Vorbereitung und Moderation 
vom Begleitforschungsteam geleistet worden wären. Grundlegend, wenn auch unausgespro-
chen, war allerdings wohl ein Unbehagen, sich mit einem neuartigen, bisher nicht bekannten 
Veranstaltungskonzept zu exponieren, das eine größere Zahl von Personen und Stellen in 
die Veränderungsprozesse einbezieht und im Hinblick auf die Ergebnisse zunächst unkalku-
lierbar erscheint.119 Im übrigen hielt man eine offensiv angegangene regionale Netzwerkent-
wicklung wohl nicht für so bedeutsam, um hier mehr als bisher üblich (z.B. in Form von Vor-
tragsveranstaltungen, schriftliche und (fern-)mündliche  Ansprache möglicher Kooperations-
partner) zu investieren. Zentrale Erfolgsbedingung solcher Verfahren ist aber, daß die Ent-
                                            
118 Curriculum, Einladungsschreiben und Leporello sind abgedruckt in: Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 37ff 
119 Solche Widerstände gegen Großgruppenverfahren sind bekannt (siehe etwa: Holman / Devane 2002: 21). Es 
wird davor gewarnt, derartige Veranstaltungen durchzuführen, wenn der Auftraggeber nicht dahintersteht 
(vgl. Keil 2000: 410). 
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scheider(innen) diese für wichtig erachten, schnellen Wandel wünschen und für Veränderun-
gen offen sind.120 Diese Voraussetzungen waren aber an den Projektstandorten offensicht-
lich nicht gegeben. 
 
3.3.3.2 Summative Evaluation von Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität von 
CMB 
Die summative Evaluation des Modellprojekts erfolgte im Rahmen der (formalen) Zwischen- 
und Endberichterstattung. Hier wurden nicht nur Informationen über Implementation und 
Durchführung des Modellprojekts und seiner Einzelaktivitäten dokumentiert. Vielmehr wurde 
auch über die jeweils erarbeiteten Ergebnisse aufgrund empirischer Erhebungen bei den 
involvierten Gruppen berichtet. 
Im Rahmen der Überprüfung von Struktur-, Prozeß- und Ergebnisqualität der Einzelaktivitä-
ten des Modellvorhabens war ein sozialwissenschaftlicher „Methodenmix“ erforderlich. Dem-
nach wurden zur Informationsgewinnung eingesetzt 
? qualitative Methoden (z.B. qualitative Interviews, Gruppendiskussionen) und  
? quantitative Methoden (z.B. Bearbeitung standardisierter Dokumentationsunterlagen, 
standardisierte Interviews, Fragebogenerhebungen). 
Dabei wurden – je nach Problemstellung – Vertreter(innen) der Betroffenengruppen als Aus-
kunftspersonen einbezogen wie 
? Mitarbeiter(innen) der mit dem CMB betrauten Stellen (Durchführungsorganisationen), 
? Rehabilitand(inn)en, 
? Vertreter(innen) von Betrieben, 
? Vertreter(innen) von Rehabilitationsträgern, 
? externe Fachleute (z.B. Schwerbehindertenvertrauensleute, Miarbeiter(innen) von Inte-
grationsfachdiensten usw.). 
Grundlegend für die Begleitforschung war dabei eine (hoch-)standardisierte Dokumentation 
von Informationen zu den 
                                            
120 Vgl. Weber 2001a: 247 
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? einbezogenen Rehabilitand(inn)en im Hinblick auf  
• sozialstatistische Daten,  
• Assessmentergebnisse (Art und Schwere der Behinderung, Situation am Arbeits-
platz, Abgleich von Leistungs- und Anforderungsprofilen usw.),  
• Eingliederungsplanung (geplante Maßnahmen in und außerhalb des Betriebes), 
• Organisation und Durchführung der geplanten Maßnahmen (einschl. der Kontakte 
mit Arbeitgebern, Rehabilitationsträgern, sonstigen Stellen usw.) sowie  
• Ergebnisse der Maßnahmen; 
? fallübergreifenden Aktivitäten der CMB-Stellen (z.B. Öffentlichkeitsarbeit).121 
Die Dokumentationsunterlagen wurden von der Begleitforschung in enger Absprache und 
unter Berücksichtigung von ggf. bereits vorhandenen Organisationsmitteln (Formulare usw.) 
mit den CMB-Stellen erarbeitet. Da diese Dokumentation nur von den Case Manager(inne)n 
selbst bearbeitet werden konnte, mußte ein standortübergreifender Konsens über Anliegen, 
Bedeutung und einheitliche Handhabung erzielt und in einer Handanweisung niedergelegt 
werden. Über die Falldokumentation hinaus waren auch Informationen bei den vom CMB 
Betroffenen bzw. in den Managementprozeß eingebundenen Personen bzw. Stellen einzu-
holen. Dabei ging es vor allem auch um Bewertungen. Soweit es sich um relativ große und 
homogene Personengruppen (insbesondere Rehabilitand(inn)en und Arbeitgeber handelte 
wurden die entsprechenden Auskünfte auf schriftlichem Wege, d.h. mittels standardisierter 
Fragebogen, eingeholt. Von Interesse waren dabei 
? die Akzeptanz von Anliegen und Umsetzung der Projektmaßnahmen, 
? die Praktikabilität der vorgesehenen Regelungen und Prozesse, 
? der CMB-Erfolg (in unterschiedlichen Abständen von bestimmten Maßnahmen) im Hin-
blick auf  
• das Interesse der behinderten Arbeitnehmer(innen) und Arbeitgeber am CMB, 
• die Einigung zwischen den Beteiligten über ein realisierbares Vorgehen, 
• die Maßnahmenrealisierung, 
• die tatsächliche Weiterbeschäftigung (kurz-, mittelfristig), 
• die Zufriedenheit der Beteiligten mit dem CMB und den erzielten Ergebnissen, 
                                            
121  Die fallübergreifenden Aktivitäten wurden allerdings an den Projektstandorten nicht bzw. nur unzulänglich 
dokumentiert. Insofern erschien es wenig sinnvoll, die wenigen vorhandenen und daher kaum aussagekräfti-
gen Informationen im Rahmen der Begleitforschung auszuwerten. 
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• die ökonomische Bewertung aus unterschiedlichen Perspektiven (Rehabilitand(in), 
Arbeitgeber, Rehabilitationsträger) 
? die Vorstellungen der Befragten zur Modifikation bzw. Verbesserung der CMB-Kon-
zeption und der in diesem Zusammenhang vorgesehenen Aktivitäten. 
Diese schriftlichen Erhebungen erfolgten bei den Arbeitnehmer(inn)en und Arbeitgebern je-
weils am Ende, bei den Rehabilitand(inn)en zusätzlich noch einmal 6 Monate und 12 Monate 
nach Abschluß des Case Managements. Darüber hinausgehende Informationen aus dem 
Bereich der Rehabilitationsträger, der Fachdienste oder sonstiger Stellen / Institutionen wa-
ren nur im persönlichen bzw. fernmündlichen Gespräch (Interview) zu ermitteln, die vor allem 
in der Anfangsphase (Eingangsinterviews vor Ort) sowie der Endphase des Projekts durch-
geführt wurden.  
Abbildung 23 faßt noch einmal die wichtigsten Arbeiten zusammen, die im Rahmen der 
summativen CMB-Evaluation zu leisten waren: 
Arbeiten im Rahmen der summativen CMB-Evaluation
Case Management 2004





? Organisation und Durchführung der Teilhabeleistungen
? Ergebnisse der Maßnahmen
? Standardisierte schriftliche Erhebungen bei 
? Klient(inn)en
? Arbeitgebern
zur Bewertung des Case-Management-Prozesses (Ende, 6 und 12 
Monate nach Abschluß des Case Managements)
? Interviews / Workshops mit Beteiligten & Betroffenen
 
 Abbildung 23 
Die Daten, die zu den verschiedenen Erhebungszeitpunkten und auf unterschiedlichen We-
gen gesammelt wurden, liefen beim IfeS zusammen und wurden dort laufend aufbereitet und 
ausgewertet. Ergebnisse wurden nicht nur im Rahmen der Zwischen- und Endberichterstat-
tung präsentiert, sondern fanden auch Eingang in den Prozeß der formativen Evaluation. 
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3.3.4 Das Instrumentarium zur CMB-Dokumentation 
Bei der Entwicklung der Instrumente zur laufenden Falldokumentation wurde von den Funk-
tionen ausgegangen, die in Abbildung 24 aufgelistet werden.  
Funktionen der CMB-Dokumentation
Case Management 2004
Allgemeine Funktionen von Dokumentationen
? Sammeln, Erschließen, Ordnen und Aufbewahren von Informationen, 
um sie gezielt wiederfinden und nutzbar machen zu können
Spezielle Funktionen der CMB-Dokumentation:  
Grundlage für
? die hypothesengeleitete Beschreibung von 





? Checkliste zur systematischen Durchführung des CMB
? Kontrolle des CMB-Prozesses
? Nachweis der systematischen Durchführung des CMB
 
 Abbildung 24 
Demnach sollte die Dokumentation - abgesehen von allgemeinen Aufgaben, denen jede 
derartige Datensammlung dient, - von den CMB-Stellen dazu genutzt werden können, die 
plangemäße Durchführung ihrer Aktivitäten „abzuchecken“ und nachzuweisen sowie den 
CMB-Prozeß zu kontrollieren. Darüber hinaus sollte sie im Rahmen des Modellprojekts der 
Begleitforschung eine Beschreibung und Analyse von CMB-Strukturen, -Prozessen und 
-Ergebnissen ermöglichen. Dazu war eine hypothesengeleitete Auswahl der zu dokumentie-
renden Merkmale122 auf der Basis der in Abschnitt 3.3.1.1 dargelegten theoretischen Überle-
gungen erforderlich (siehe dazu Abbildung 25123).  
 
                                            
122 Dieser Forderung entsprechend stellte das IfeS einen Katalog (potentiell) zu erhebender Merkmale auf, de-
nen jeweils Hypothesen zugeordnet sind, aus denen sich eine Begründung für die Relevanz der jeweiligen 
Variable für das Forschungsprojekt ergibt.  
123 Es handelt sich dabei nicht um ein ausgereiftes Analysemodell, in dem bereits alle als relevant angesehenen 
Variablen und vermuteten (kausalen) Beziehungen enthalten sind. Vielmehr soll die Abbildung lediglich der 
Veranschaulichung wesentlicher vermuteter Zusammenhänge dienen. Zur Modellbildung siehe im übrigen: 
Bortz / Döring 1995: 339f. 
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Dokumentation als Basis für die CMB-Wirksamkeitsanalyse 
Case Management  2004
CMB-Strukturen, z.B.:
? Ausstattung der CMB-Stelle
? CMB-Modell
? Merkmale des Netzwerks 
CMB-Strukturen, z.B.:
? Ausstattung der CMB-Stelle
? CMB-Modell
? Merkmale des Netzwerks 
CMB-Prozesse, z.B.:
? Frühzeitigkeit des Zugangs
? Schnelligkeit des CMB
? Arbeitsmethoden
? Kooperation der Akteure
CMB-Prozesse, z.B.:
? Frühzeitigkeit des Zugangs
? Schnelligkeit des CMB
? Arbeitsmethoden
? Kooperation der Akteure
CMB-Ergebnisse, z.B.:
? Art der Wiedereingliederung
? Nutzen für Betroffene & 
Beteiligte
? Nachhaltigkeit des Erfolgs
CMB-Ergebnisse, z.B.:
? Art der Wiedereingliederung
? Nutzen für Betroffene & 
Beteiligte
? Nachhaltigkeit des Erfolgs
Fragestellungen:
? Wie wirksam ist CMB?
? Was begünstigt / behindert 
die Wirksamkeit von CMB?
CMB-Inputs, z.B.:
? Rehabilitand(innen)merkmale











 Abbildung 25 
Auf der Grundlage der einschlägigen Fachliteratur, von Erfahrungen aus eigenen Evaluati-
onsprojekten,124 der Sichtung von Instrumenten aus anderen Kontexten125 sowie Informatio-
nen aus den Erstinterviews mit den CMB-Stellen wurde nunmehr eine Operationalisierung 
der genannten Qualitätselemente vorgenommen. Dabei galt das Interesse insbesondere den 
Inventaren IMBA126 und MELBA,127 um sie auf Brauchbarkeit für Zwecke der CMB-
Begleitforschung zu überprüfen, da ihnen in jüngerer Zeit vermehrt Aufmerksamkeit nicht nur 
zu Assessmentzwecken128, sondern auch im Evaluationsforschungsbereich129 zukommt. 
Dabei wurde von der grundsätzlichen Überlegung ausgegangen, daß eine Dokumentation 
den drei in Abbildung 26 dargestellten Forderungen entsprechen muß, die stets in einem 
Spannungsverhältnis zueinander stehen:130  
                                            
124 Zu erwähnen ist hier insbesondere die Begleitforschung zu dem im vergangenen Jahr abgeschlossenen 
BAR-Modellprojekt REGINE (siehe dazu: Faßmann / Lechner / Steger / Zimmermann 2003). 
125 Zu nennen sind hier das CMS der Fa. Syntegral sowie die Untersuchung von Integrationsfachdiensten in 
Westfalen-Lippe (vgl. Barlsen et al. 1999a: Anhang). Von Interesse waren auch die umfangreichen Erhe-
bungsunterlagen aus dem „Modellprojekt Psychiatrisches Casemanagement“ (vgl. Schleuning et al. 2000: 
Anhang). 
126 Vgl. Bundesministerium für Arbeit und Sozialordnung 1996 
127 Vgl. Föhres et al. 1998. Einige der in das Modellprojekt einbezogenen CMB-Stellen verwendeten die Inventa-
re bei Bedarf routinemäßig im Rahmen ihrer Arbeit. 
128  Vgl. Schian / Kaiser 2000: 61; Sand 2001: 311; Kaiser / Kersting 2002; Kersting / Kaiser 2004 
129  Allerdings äußerten sich Barlsen et al. (1999a: 149ff) skeptisch über die Brauchbarkeit des Instruments. 
130  Vgl. Faßmann 1997: 15ff 
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Case Management 2004













 Abbildung 26 
Demnach sollte das Dokumentationssystem nicht nur Interessen der Begleitforschung, son-
dern auch Belangen der CMB-Stellen selbst entsprechen und für deren Zwecke verwendet 
werden können. Zudem sollte die Dokumentation nutzerfreundlich angelegt sein im Hinblick 
auf die Verständlichkeit der abgefragten Merkmale und Sachverhalte, der Handhabbarkeit 
„im praktischen Geschäft“, die zeitökonomische Bearbeitung sowie die Möglichkeiten, ent-
sprechend festgehaltene Informationen später auswerten zu können. Nur wenn diese Forde-
rungen erfüllt sind, ist davon auszugehen, daß das Instrumentarium auch von den Adres-
sat(inn)en akzeptiert wird.131 
Vor dem Hintergrund dieser Bedingungen, die bereits von vielen Case Manager(inne)n im 
Rahmen der Erstinterviews mit den CMB-Stellen deutlich artikuliert worden waren, mußten 
erhebliche Kompromisse eingegangen werden, vor allem im Hinblick auf den Umfang des 
Kataloges der zu berücksichtigenden Merkmale. Insofern war das Dokumentationsinstrument 
auch nur begrenzt dazu geeignet, stellenintern als CMB-prozeßbegleitendes Hilfsmittel ein-
gesetzt zu werden. Gleichwohl kann davon ausgegangen werden, daß die Dokumentations-
unterlagen nicht allein Zwecken der Begleitforschung dienten. Vielmehr wurden sie auch 
entwickelt, um von den CMB-Stellen bei Bedarf als Leitfaden während des Case-
Management-Prozesses (z.B. Sozialanamnese, Abgleich von Arbeitsplatzanforderungen und 
Fähigkeiten von Rehabilitand(inn)en) verwendet werden zu können. 
                                            
131  Vgl. Schaltenbrand / Stahl / Lehfeld 1992: 694f. Siehe dazu auch die Evaluationsstandards D1 und N3 in: 
Joint Committee on Standards for Educational Evaluation / Sanders 1999: 61ff und 89ff 
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Die hochformalisierten Formulare konnten handschriftlich oder EDV-gestützt bearbeitet wer-
den. Im wesentlichen waren Kategorien anzukreuzen, gelegentlich wurde auch um Freitext- 
oder Zifferneinträge gebeten. In der Praxis wurde kaum Gebrauch von der Möglichkeit ge-

























Name: ............................................................... Vorname: .......................................................... 
 
Straße, Nr.:  ....................................................... PLZ, Wohnort: 
................................................... 
 
Geburtsdatum:  ................................................... Standort-Nr.: ................... Lfd. Nr. ..................... 
 
Ich bin darüber informiert worden, daß Abklärung und Durchführung von Maßnahmen zur Erhaltung mei-
nes Arbeits- bzw. Ausbildungsverhältnisses durch eine „Case-Management-Stelle“ im Rahmen eines 
Modellprojekts erfolgen. Dieses Projekt wird im Auftrag des Bundesministeriums für Arbeit und Sozialord-
nung und der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation durchgeführt und vom Institut für empirische 
Soziologie an der Universität Erlangen-Nürnberg wissenschaftlich begleitet.  
 
Ich bin damit einverstanden, daß Informationen über meine Person, den Abklärungsverlauf und die erfor-
derlichen Reha-Maßnahmen ausschließlich zum Zwecke der wissenschaftlichen Begleitung dokumentiert 
und ausgewertet werden. So weit erforderlich, entbinde ich die Personen, von denen ich in diesem Zu-
sammenhang betreut werde, von ihrer Schweigepflicht und stimme der Auskunftserteilung gegenüber den 
MitarbeiterInnen des Instituts für empirische Soziologie an der Universität Erlangen-Nürnberg zu. 
 
Meine Teilnahme ist freiwillig. Mir wurde versichert, daß personenbezogene Angaben (Name, Ge-
burtsdatum, Adresse oder sonstige Angaben, die Rückschlüsse auf meine Person zulassen) ge-
löscht werden, sobald sie für die wissenschaftliche Auswertung nicht mehr erforderlich sind.  
 
 
....................................................................  ...................................................................... 




Ich bin darüber informiert und damit einverstanden, daß meine Tochter / mein Sohn an der wissenschaftli-
chen Begleitung des Case Management-Projekts teilnimmt. 
 
Ort und Datum ..............................................  
 
................................................................................................... oder  .......................................................... 
Unterschrift der Mutter und Unterschrift des Vaters  Unterschrift des Vormundes  
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Um die Orientierung zu erleichtern, wurden die für die handschriftliche Bearbeitung vorgese-
henen Formulare auf unterschiedlich gefärbtem Papier ausgeliefert. Zur besseren Orientie-
rung wurden zudem alle Bögen numeriert, und zwar entsprechend der vorgesehenen Bear-
beitungsreihenfolge. Für die Dateneingabe per PC wurden die Dokumentationsunterlagen 
auch als Formularmasken in Form von MSWord-Dateien auf Diskette zur Verfügung gestellt. 
In einer den Unterlagen beigegebenen Handanweisung wurden alle Dokumentationsproze-
duren sowie einzelne erklärungsbedürftige Merkmale eingehend erläutert. 
Zu den Erhebungsunterlagen gehörten auch Einverständniserklärungen der jeweiligen Re-
habilitand(inn)en, die erforderlich sind, wenn dokumentierte Informationen an Dritte, hier: die 
Begleitforschung, weitergegeben werden sollen. Dies kann nur geschehen, wenn Kli-
ent(inn)en nach eingehender Aufklärung über Sinn und Zweck sowie die Art der zu übermit-
telnden Daten damit einverstanden sind. Das IfeS stellte den CMB-Stellen einen Formulie-
rungsvorschlag zur Verfügung, der auf Vorlagen aus der klinischen Evaluationsforschung im 
Bereich der gesetzlichen Rentenversicherung zurückgeht (siehe Abbildung 27). Empfohlen 
wurde den CMB-Stellen, die Rehabilitand(inn)en anhand von Kurzinformationen (Flyer) über 
das Modellprojekt und seine Begleitforschung sowie durch ein gesondertes Aufklärungs-
schreiben eingehend über das Anliegen der Dokumentation zu informieren. Auch für diese 
Informationsunterlagen wurden vom IfeS Vorschläge erarbeitet und den Projektpartnern zur 
Verfügung gestellt. Die Abbildung 28 gibt einen schematischen Überblick über die Erhe-
bungsunterlagen, die im Rahmen des Modellprojekts Verwendung fanden. 




























 Abbildung 28 
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Das Kernstück des Instrumentariums bildeten die acht Formulare zur einzelfallbezogenen, 
prozeßbegleitenden Dokumentation. In Übersicht 2 werden die Funktionen der auf den ein-
zelnen Formblättern zu dokumentierenden Informationen sowie die Erhebungszeitpunkte 
eingehend erläutert. 
Übersicht 2: Übersicht über CMB-Dokumentationsformulare, Dokumentationsfunktio-
nen und Erhebungszeitpunkte 




? Dokumentation von 
• erster Kontaktaufnahme 
• Veranlassung des Zugangs zur CMB-Stelle 
• Geschlecht, Alter 
• Entscheidung über Betreuung durch CMB-Stelle 










? Dokumentation von 
• erstem Anamnesegespräch 
• gesundheitlicher Situation 
• medizinischen Rehabilitationsmaßnahmen 
• Sozialversicherungsträgern 
• Einkommenssituation 
• Familienstand, Kinder, Nationalität 





? Dokumentation von 
• Schul-, Berufsausbildung und sonstigen Qualifikationen 
• früheren berufliche Tätigkeiten 
• aktueller Tätigkeit 
• Arbeitszufriedenheit 
• beruflichen u. anderen Interessen  






? Dokumentation von 
• Art und Branche des Betriebes 
• Anzahl der Mitarbeiter(innen) 
• Interesse der Arbeitgeber an Weiterbeschäftigung der Rehabili-
tand(inn)en 
• wirtschaftliche Situation des Betriebes 
• Betriebsärztliche Betreuung 
• Bereitschaft des Betriebes zu Beschäftigung von Behinderten 
? Entscheidung über weitere Form der CMB-Dokumentation 
? Bei Einwilligung: Weitergabe der Anschrift des Betriebes an IfeS 
Erste Kontakt-






bilitanden / -in 
(AF) 
? Strukturierte Beurteilung und Dokumentation von 
• zeitlichem Umfang des Beschäftigungsverhältnisses 
• äußeren Arbeitsbedingungen 
• physischer Belastung am Arbeitsplatz 
• Form der Arbeitsorganisation 
• sonstigen Arbeitsbedingungen 
• Anpassungsbedarf und –möglichkeit 
• am bisherigen bzw. neuen Arbeitsplatz bzw. bezogen auf die  





rung und CMB 
-Maßnahmen 
(WM) 
? Dokumentation von 
• Art der Wiedereingliederung 
• erforderlichen Maßnahmen 
• erforderlichen Leistungen 
• Kostenträger von Maßnahmen / Leistungen 
Abschluß des 
CMB 
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Fortsetzung Übersicht 2: 




? Dokumentation von 
• Prozeßbeteiligten 
• benötigten Unterlagen 
• Dauer bis zum Eingang aller Unterlagen 
• Antragstellungen von Rehabilitand / -in bzw. Arbeitgeber 
• Anzahl der Betriebsbesuche 





? Dokumentation von 
• Anlaß der Beendigung (Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses, Ein-
mündung in längere Maßnahme oder Abbruch) 
• Termin der Wiederaufnahme der Tätigkeit 
• Art und zeitlichem Umfang der beruflichen Tätigkeit 
• Art und Dauer einer Qualifizierungs- / Rehabilitationsmaßnahme 
• Abbruchgründe 
• Serviceleistungen der CMB-Stelle 
• Arbeitsfähigkeit und Status der Rehabilitand(inn)en 
• aktuelles Einkommen der Rehabilitand(inn)en 
• Einschätzung des CMB-Verlaufs durch CMB-Stelle 






? Dokumentation von 
• Art der Unterstützungsleistungen bei der Arbeitsplatzsuche 
• Vermittlung eines neuen Arbeitsverhältnisses 
• erforderlichen Maßnahmen 
• erforderlichen Leistungen 
• Kostenträger von Maßnahmen / Leistungen 
• Datum und Anlaß des Betreuungsabschlusses 
• Art und zeitlicher Umfang einer neuen Tätigkeit 
• Art und Dauer einer Qualifizierungs- / Rehabilitationsmaßnahme 
• Betreuungsbeendigung aus anderem Grund 
• Serviceleistungen der CMB-Stelle 
• Arbeitsfähigkeit und Status der Rehabilitand(inn)en 
• aktuelles Einkommen der Rehabilitand(inn)en 







Das Ablaufschema in Abbildung 29 verdeutlicht schließlich die rehabilitand(inn)enbezogene 
Dokumentationsprozedur insbesondere auch hinsichtlich der Wahl einzelner Formulare und 
Möglichkeiten des Abschlusses der Dokumentation. Festgehalten werden konnten auch fall-
übergreifende Aktivitäten (z.B. Informationsveranstaltungen). Dazu war ein gesondertes Do-
kument vorgesehen, das dann jedoch – wie bereits berichtet – von den CMB-Stellen kaum 
genutzt wurde und daher nicht ausgewertet werden konnte. Zwei Kurzfragebögen, die sich 
an die Rehabilitand(inn)en bzw. an deren Arbeitgeber richteten, kamen im Rahmen von 















Adressaten der Dokumentation: 























































“Art der Wiedereingliederung 
und CMB-Maßnahmen”
Bogen





















Vereinbart wurde ein Dokumentationsbeginn ab dem Monat März 2002. Retrospektiv konn-
ten lediglich Informationen herangezogen werden, die von den CMB-Stellen in irgendeiner 
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Weise zur Beschreibung ihrer Klientel erstellt wurden. Eine rückwirkende Erfassung von Re-
habilitand(inn)endaten anhand des CMB-Instrumentariums verbot sich hingegen aus Daten-
schutzgründen, da die betreffenden Personen dazu zunächst ihre Einwilligung hätten geben 
müssen. Diese waren jedoch zumeist nicht mehr erreichbar. 
 
3.3.5 Einhaltung von Datenschutzvorgaben und Evaluationsstandards 
Im Rahmen der wissenschaftlichen Begleitung des Modellprojekts waren die Vorschriften 
des Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) sowie über das Sozialgeheimnis nach § 35 SGB 
von besonderer Bedeutung. Die Mitarbeiter(innen) des IfeS wurden auf die Wahrung dieser 
Datengeheimnisse hin verpflichtet und die entsprechenden erforderlichen technischen und 
organisatorischen Maßnahmen in die Wege geleitet (getrennte Aufbewahrung von Listen und 
Fragebögen von Auskunftspersonen, Anonymisierung von Datensätzen, Vernichtung nicht 
mehr benötigter Erhebungsunterlagen, Löschung von Datensätzen). Alle Teilnehmer(innen) 
wurden über die vorgesehene Dokumentation, die geplanten Erhebungen und die Freiwillig-
keit der Teilnahme an der Begleitforschung unterrichtet und um ihre schriftliche Einwilligung 
gebeten, an den Untersuchungen teilzunehmen (siehe Abschnitt 3.3.4). 
Über den Datenschutz hinausgehend orientierte sich die Begleitforschung an gängigen 
Standards zur Programmevaluation,132 für deren Einhaltung heute weithin plädiert wird, um 
eine möglichst hohe Qualität einschlägiger Projekte sicherzustellen. 
                                            
132 Siehe dazu insbesondere: Joint Committee on Standards for Educational Evaluation / Sanders 1999; Wid-
mer / Beywl 1999; Beywl / Taut 2000; Owen / Rogers 1999: 154ff; Rost 2000; Schiffler / Hübner 2000; Stuf-
flebeam 2000; Widmer 2000; Beywl 2001; Deutsche Gesellschaft für Evaluation e.V. 2002 
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4 Empirische Ergebnisse 
In Abschnitt 4.1 werden zunächst die bei den Datenauswertungen angewandten empirischen 
Methoden und anschließend in Abschnitt 4.2 sowohl die Strukturen als auch die Abläufe des 
CMB an den jeweiligen Standorten vorgestellt. In Abschnitt 4.3 folgt dann die Präsentation 
der Ergebnisse der Falldokumentation und in Abschnitt 4.4 schließlich die Beurteilungen des 
CMB aus unterschiedlichen Positionen heraus. 
 
4.1 Empirische Methoden und statistische Auswertungsverfahren 
Im folgenden werden angewandte Methoden zur Datenerhebung und statistische Verfahren 
erläutert, die zur Analyse der empirischen Ergebnisse eingesetzt wurden. Dabei wurde auf 
detaillierte mathematische Angaben zur Berechnung der statistischen Maßzahlen verzichtet, 
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4.1.1.1 Qualitative Methoden der Datenerhebung 
Um ein breites Spektrum an Informationen über den Ablauf von CMB an den Modellstandor-
ten zu bekommen, wurde sämtlichen Gruppen von CMB-Akteuren die Gelegenheit gegeben, 
zu ihren Vorgehensweisen und Erfahrungen im CMB-Prozeß Stellung zu nehmen. Zum ei-
nen wurden die Akteure133 zu den regelmäßig stattfindenden CMB-Veranstaltungen134 einge-
laden, in denen Fragen zu den jeweiligen CMB-Phasen bearbeitet wurden und ein interdiszi-
plinärer Erfahrungsaustausch möglich war. Es fanden insgesamt sieben Veranstaltungen 
statt, in Mittelpunkt die Bearbeitung von Themen, wie z.B. Netzwerk- und Öffentlichkeitsar-
beit, Situationsabklärung, Verhandlungen mit den Arbeitgebern sowie Ausstattung einer 
CMB-Stelle, im Vordergrund standen. Und zum anderen wurden teilstandardisierte Inter-
views durchgeführt: Neben der Befragung der Case Manager(inn)en gelang es auch, einige 
Vertreter von Reha-Trägern der Modellregionen für ein Gespräch zu gewinnen. 
Zu Beginn des Modellprojektes wurden an den Standorten leitfadengestützte persönliche 
Interviews durchgeführt. Befragt wurden dabei 19 Case Manager(innen), ein Interview dauer-
te im Durchschnitt 3 bis 4 Stunden. Inhaltliche Schwerpunkte waren:135 
? die Projektinitiierung 
? die Finanzierung des CMB 
? die Personalausstattung der CMB-Stelle und Freistellungen 
? Fallzahlen und sonstige Vereinbarungen 
? Merkmale des CMB-Konzeptes (vgl. Abschnitt 4.2.3.1) 
? die Öffentlichkeits- und Netzwerkarbeit zu Projektbeginn 
? die Kooperation der CMB-Stellen mit den Reha-Trägern 
Im Herbst 2003 wurden dann leitfadengestützte Telefoninterviews mit Vertreter(innen) von 
Reha-Trägern aus den Modellregionen geführt, die im Schnitt 90 Minuten dauerten. Den 
Kontakt zu geeigneten Interviewpartner(innen) stellten die CMB-Stellen her: Diese nannten 
                                            
133 Dies waren neben den Case Manager(inne)n und ihren Vorgesetzten Vertreter(innen) der BAR, der Bundes-
agentur für Arbeit, der Arbeitsagenturen und deren Fachdiensten, der Rentenversicherungsträger und deren 
gemeinsamen Service-Stellen, der Gesetzlichen Krankenkassen und deren Medizinischen Diensten, der 
IFDs, Arbeitgeber, Schwerbehindertenvertreter(innen) und Ärzte / Ärztinnen. 
134 Siehe Brader / Faßmann / Lewerenz / Wübbeke 2004: 56ff 
135  Siehe dazu Brader / Faßmann / Wübbeke 2002: 92ff 
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der Begleitforschung Fachberater(innen) und Führungskräfte von Reha-Trägern, die bereits 
Versicherte an sie vermittelt hatten. Die benannten Personen wurden anschließend von der 
wissenschaftlichen Begleitung kontaktiert und bei Bereitschaft interviewt.136 
Im Mai und Juni 2004 wurden abschließend mit den Case Manager(inne)n der Modellstand-
orte telefonische Interviews geführt. Im Mittepunkt der Erhebung standen das jeweilige CMB-
Konzept, die Arbeitsweisen und Arbeitsbedingungen der Case Manager(innen), die Netz-
werk- und Öffentlichkeitsarbeit sowie die Kooperationen mit Betrieben und die Zusammenar-
beit mit Klient(inn)en. In die Befragung wurden nicht nur die CMB-Mitarbeiter(innen) der ak-
tuellen Projektstandorte einbezogen, sondern auch Case Manager(innen) von Standorten, 
die zu diesem Zeitpunkt bereits aus dem Modellprojekt ausgeschieden waren; insgesamt 
wurden 11 Interviews geführt, die jeweils zwischen einer und zwei Stunden Zeit in Anspruch 
nahmen.137 
 
4.1.1.2 Quantitative Methoden der Datenerhebung 
Im Rahmen des Modellprojektes wurde von der Begleitforschung ein weitgehend standardi-
siertes Dokumentationsinstrument entwickelt, das der Beschreibung von Strukturen, Prozes-
sen und Ergebnissen des CMB dienen sollte.138 Die CMB-Stellen wurden gebeten, die Daten 
sämtlicher Fälle, die sie betreuten, anhand dieses Instrumentes zu dokumentieren und an-
schließend die ausgefüllten Formulare an die Begleitforschung weiterzuleiten. Die Informa-
tionen aus den Falldokumentationen der CMB-Stellen bilden die Datenbasis für die statisti-
schen Befunde des Abschnittes 4.3. Die Daten wurden im Zeitraum vom 1. März 2002 bis 
30. Juni 2004 erhoben, der Auswertungsstichtag war der 23. Juli 2004. 
Um Informationen über den Verlauf und das Ergebnis von CMB direkt von den Betroffenen 
zu erhalten, wurden zudem ein Klient(inn)en-fragebogen und ein Arbeitgeberfragebogen 
erarbeitet, die jeweils 4 Seiten umfaßten und nach Abschluß der CMB-Betreuung an die Kli-
ent(inn)en sowie deren Arbeitgeber verschickt wurden. Außerdem wurden die Rehabili-
tand(inn)en 6 Monate und 12 Monate nach Abschluß der CMB-Betreuung erneut zu ihren 
Erfahrungen mit CMB und ihrem aktuellen Status schriftlich befragt. 
                                            
136  Vgl. Abschnitt 4.2.2.2 und 4.4.5 
137  Vgl. Abschnitt 4.2 und 4.4.4 
138 Siehe dazu Brader / Faßmann / Wübbeke 2002: 79ff 
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4.1.2 Statistische Kennwerte und Auswertungsverfahren 
Die Resultate des Abschnittes 4.3 wurden zunächst anhand uni- und bivariater Häufigkeits-
auszählungen ermittelt. Außerdem wurden für die CMB-Zeitdauern Quantils- und Median-
werte berechnet. Zur Messung des Zusammenhangs zwischen ausgewählten Merkmalen 
wurde zudem der Koeffizient Cramers V bestimmt. Schließlich wurden einige signifikante 
Merkmale zusätzlich mittels einer multivariaten Logit-Analyse, der logistischen Regression, 
untersucht. 
Median 
Der Median gehört zu den Maßzahlen der zentralen Tendenz, die Auskunft über die „Mitte“ 
einer Reihe von Daten geben. Es wird „eine nach der Größe geordnete Reihe von Werten 
einer Häufigkeitsverteilung so halbiert, daß eine Hälfte der Werte unter-, die andere Hälfte 
oberhalb dieser Maßzahl liegen“.139 Die „Mitte“ bedeutet dabei die Mitte aller Fälle und nicht 
die aller Werte. Die Mediandauer ist beispielsweise diejenige Dauer, die in 50% der CMB-
Fälle nicht überschritten wurde. Der Vorteil dieser Maßzahl liegt darin, daß einzelne extreme 
Werte (hoch oder niedrig) zwar die Höhe des Durchschnitts direkt beeinflussen, im Median 
jedoch nicht in dem Maße zum Ausdruck kommen.  
Der Median ist ein Spezialfall der Perzentile (siehe unten). Er teilt als 50%-Perzentil die ge-
ordnete Wertereihe in zwei mal 50% auf. Durch die Berechnung weiterer Perzentile (z. B. 
25%- und 75%-Perzentile, die sog. Quartile) erhält man zusätzliche Informationen über die 
Verteilung der Werte.140 
 
Perzentile oder Quantilswerte 
Perzentile oder Quantilswerte zeigen jeweils an, wieviel Prozent der Fälle den betreffenden 
Wert, z. B. eine bestimmte Beschäftigungsdauer, nicht überschreiten. (So drückt beispiels-
weise der Wert 3,3 des 20%-Quantils aus, daß die 20% der Klient(inn)en mit der kürzesten 
Beschäftigungsdauer maximal 3,3 Jahre in ihrem aktuellen Betrieb gearbeitet haben.) Setzt 
                                            
139 Siehe Wittenberg 1991, 175 
140 Siehe Faßmann / Lechner / Steger / Zimmermann 2003: 103 
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man zwei Quantile miteinander in Beziehung, so informieren die Quantile darüber, wieviel 
Prozent der Personen zwischen dem niedrigeren und dem höheren Quantilswert liegen. 
 
Cramers V (Zusammenhangsmaß) 
Cramers V ist eine statistische Maßzahl, welche die Stärke des Zusammenhangs zwischen 
zwei (beliebig skalierten) Merkmalen mißt; der Koeffizient kann Werte zwischen 0 (kein Zu-
sammenhang) und 1 (vollständiger Zusammenhang) annehmen. Als Anhaltspunkt zur 
sprachlichen Beschreibung der Stärke von Zusammenhängen kann folgende Konvention141 
herangezogen werden: 
    0 > Cramers V ≤ 0,20    sehr geringer Zusammenhang 
0,20 > Cramers V ≤ 0,50    geringer Zusammenhang 
0,50 > Cramers V ≤ 0,70    mittlerer Zusammenhang 
0,70 > Cramers V ≤ 0,90    starker Zusammenhang 
0,90 > Cramers V ≤ 1    sehr starker Zusammenhang 
Bei den Auswertungen des Abschnittes 4.3.5, in denen die Ergebnisse von CMB und ihre 
Einflußfaktoren untersucht werden, ergab sich in den meisten Fällen ein Wert zwischen 0 
und 0,20 bzw. 0,20 und 0,50. Dies deutet auf bestehende Zusammenhänge zwischen den 
untersuchten Merkmalen hin, auch wenn sie als eher gering zu interpretieren sind. Da sich 
hinsichtlich des Zusammenhangsmaß Cramers V keine nennenswerte Unterschiede zwi-
schen den untersuchten Merkmalspaaren ergaben, wurden die einzelnen Werte im Abschnitt 
4.3.5 nicht erwähnt. 
 
Multivariate Verfahren: Logistische Regression 
Im Gegensatz zu bivariaten Auswertungsverfahren kann mit Hilfe der multivariaten logisti-
schen Regression142 der Einfluß eines Faktors auf das Ergebnis des CMB unter Kontrolle 
des Einflusses der anderen im Modell berücksichtigten Faktoren gemessen werden. Dieses 
Verfahren wurde bei einigen ausgewählten Merkmalen angewandt. Da sich jedoch die Fall-
                                            
141 Siehe dazu Wittenberg 1991: 125 
142 Siehe dazu Diaz-Bone / Künemund 2003 und Kleinbaum 1994 
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zahlen innerhalb der untersuchten Regressionsmodelle erheblich reduzierten und die Ergeb-
nisse daher als wenig aussagekräftig einzuordnen sind, wurde auf die Darstellung dieser 
Befunde in der nachfolgenden Analyse verzichtet. 
 
4.2 Organisationsstruktur und Arbeitsabläufe des CMB an den jeweiligen 
Standorten 
4.2.1 Finanzierungsmodelle und Ausstattung der CMB-Stellen 
Die Beschreibung der Finanzierungsmodelle einzelner CMB-Stellen basiert auf den Informa-
tionen, die die wissenschaftliche Begleitung bereits bei den Eingangsinterviews von den Ca-
se Manager(inne)n erhielt143 und welche im Laufe des Projektes kontinuierlich aktualisiert 
wurden. Der Darstellung einzelner Durchführungsorganisationen und Finanzierungsformen 
erfolgt in Abschnitt 4.2.1.1. Vor dem Hintergrund der unterschiedlichen Finanzierung von 
CMB entwickelten die einzelnen Durchführungsorganisationen eigene konzeptionelle Ausge-
staltungen des CMB, so daß sich auch in Bezug auf die personelle und sachliche Ausstat-
tung der CMB-Stellen ein heterogenes Bild ergab, welches die Tabelle 3 widerspiegelt.  
Tabelle 3: Finanzierung und Personalausstattung der CMB-Stellen 












versicherung,     
Arbeitsagentur 
1 100% 02.2002 – 11.2004 
2 Einkaufsmodell Arbeitsagentur 2 je 100% 09.2001 – 11.2004 
3 Einkaufsmodell Arbeitsagentur 2 100% und 50% 
09.2001 – 
12.2003 
4 Reha-Träger-Modell Krankenkasse 2 Je 10 – 15% 
09.2001 –
12.2002 
5 Einkaufsmodell Arbeitsagentur 1 100% 09.2001 – 04.2004 
 
                                            
143 Siehe dazu: Brader / Faßmann / Wübbeke 2002: 92ff sowie Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 69ff 
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Tabelle 3: Finanzierung und Personalausstattung der CMB-Stellen 
















7* Einkaufsmodell Arbeitsagentur 1 100% 09.2001 – 03.2002 






Renten-          
versicherung 3 
2 x je ca. 




10* Reha-Träger-Modell Arbeitsagentur 1 40% 
09.2001 – 
07.2002 
11 Einkaufsmodell Arbeitsagentur 2 je 50% 09.2001 –12.2003 
12 Einkaufsmodell Arbeitsagentur 1 100% 09.2001 –11.2004 





14* Einkaufsmodell Arbeitsagentur 1 100% 09.2001 – 02.2002 
15* Einkaufsmodell Arbeitsagentur 1 50% 09.2001  - 03.2003 
16 Einkaufsmodell 
Arbeitsagentur, 
Renten-          
versicherung, 
Krankenkasse 





17 Einkaufsmodell Arbeitsagentur 1 100% 04.2002 –03.2004 
18 Einkaufsmodell 
Arbeitsagentur, 
Renten-          
versicherung 
4 
1 x 100% 
und  













*     Standorte, die bei der Falldokumentation nicht mitgewirkt haben. 
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Diese Tabelle gibt auch einen Überblick über die zeitliche Einbindung der einzelnen Standor-
te in das bundesweite Modellprojekt. Im Rahmen der Abschlußinterviews konnten die Case 
Manager(innen), die im Laufe des Projektes stattgefundenen Veränderungen ihrer Arbeits-
bedingungen schildern. Die zusammengefaßten Resultate der Eingangs- und der Abschluß-
befragung zum Thema der personellen und der sachlichen Ausstattung der CMB-Stellen 
finden sich im Abschnitt 4.2.1.2.  
 
4.2.1.1 Die CMB-Finanzierung  
Die Tabelle 3 gibt einen Überblick über alle Standorte, die im Laufe der Projektlaufzeit wis-
senschaftlich begleitet wurden, wobei die letzte Spalte die Fluktuation der Standorte verdeut-
licht: Von insgesamt 19 Standorten waren nur fünf Standorte über die gesamte Projektlauf-
zeit in das Modellprojekt integriert (Standorte 2, 6, 8, 9, 12). Vier Standorte wurden erst im 
Laufe der Zeit in die wissenschaftliche Begleitung aufgenommen144 (Standorte 1, 17, 18, 19), 
wobei der Standort 17 schon vor Ende des Modellprojektes wieder ausschied. Ferner haben 
neun CMB-Standorte, die bereits zu Beginn des Projektes in die wissenschaftliche Beglei-
tung eingebunden waren, ihre Arbeit entweder ganz eingestellt oder die Modalitäten verän-
dert und auf die wissenschaftliche Begleitung verzichtet (Standorte 3, 4, 5, 7, 10, 11, 13, 14, 
15). Als Gründe wurden vor allem fehlende Finanzierungsmöglichkeiten und Arbeitsüberla-
stung angeführt.145 Mit dem Standort 16 kam eine Zusammenarbeit nicht zustande.  
Wie Tabelle 3 zeigt, war das CMB entweder bei Arbeitsagenturen bzw. bei anderen Rehabili-
tationsträgern angesiedelt („Reha-Träger-Modell“) oder wurde an fachkompetente Reha-
Einrichtungen und Beratungsstellen in Auftrag gegeben („Einkaufsmodell“). An den Standor-
ten 8, 10 und 13 wurde Case Management jeweils arbeitsagenturintern durchgeführt und 
finanziert, d.h. die Reha-Berater(innen) waren dort – mehr oder weniger –  für Case Mana-
gement freigestellt. An den Standorten 10 und 13 wurde das CMB bereits zur Mitte bzw. zum 
Ende 2002 eingestellt, weil die Reha-Berater(innen) nicht freigestellt werden konnten.146 Am 
Standort 8 hingegen bekam der Reha-Berater zur Unterstützung seiner CMB-Tätigkeit eine 
Sachbearbeiterin zugeteilt, die ihm mit der Hälfte ihrer regulären Arbeitszeit zur Seite stand. 
Am Standort 9 führte der Rentenversicherungsträger das Case Management mit eigenem 
                                            
144 Siehe dazu: Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 16ff i. V. m. 69ff 
145 Siehe dazu: Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 16 sowie Brader / Faßmann / Lewerenz / Wübbeke 2004: 
17ff 
146  Von diesen Standorten liegen der Begleitforschung keine Daten vor. 
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Personal durch; die Betreuung von Case-Management-Fällen wurde hier durch Rentenversi-
cherungsfachkräfte vorgenommen. Auch am Standort 4 handelte es sich um ein Reha-
Träger-Modell:147 Hier plante eine Krankenkasse die Finanzierung von CMB, d.h. Kranken-
geld-Fachkoordinator(inn)en hätten die Bearbeitung von Case-Management-Fällen über-
nehmen sollen, wobei eine Kofinanzierung mit einer LVA angestrebt, aber nicht erreicht wer-
den konnte.148 
Die Finanzierung der CMB-Leistungen im Rahmen der „Einkaufsmodelle“ wurde ebenfalls 
von unterschiedlichen Kostenträgern übernommen. Am Standort 1 übernahmen eine LVA 
und eine Arbeitsagentur jeweils für die Versicherten die Kosten, für die sie der zuständige 
Reha-Träger waren. Am Standort 16 teilte sich die Finanzierung wie folgt auf:149 Drei lokale 
Krankenkassen trugen für jeden von ihnen angemeldeten Versicherten 50%; die Arbeits-
agentur übernahm die restlichen 50% der Kosten (Freie Förderung gemäß § 10 SGB III). 
Handelte es sich um Teilnehmer(innen), für die die LVA als Reha-Träger zuständig war, trug 
die LVA ein Drittel der Kosten, den Rest teilten sich das Arbeitsamt und die zuständige Kran-
kenkasse. An den neu hinzugekommenen Standorten 18 und 19 konnten sich die Reha-
Träger ebenfalls auf eine Mischfinanzierung einigen: am Standort 18 wurde das Projekt 
durch eine jährliche Projektpauschale der Arbeitsagentur finanziert (nach § 10 SGB III). Für 
die Versicherten der LVA bekam die Arbeitsagentur die Kosten in der Höhe der Fallpauscha-
le150 erstattet. Am Standort 19 wählte die Arbeitsagentur den § 37 a SGB III als Rechtsgrund-
lage für die Finanzierung und traf eine Kostenübernahmevereinbarung mit der LVA. An allen 
anderen Standorten des Einkaufsmodells wurde Case Management vollständig von der je-
weiligen Arbeitsagentur auf Grundlage der Freien Förderung gemäß § 10 SGB III finanziert. 
Nachdem die Freie Förderung nach § 10 SGB III durch die Geschäftsanweisungen 19/2003 
und 135/2003 neu ausgerichtet und damit auf Individualförderung begrenzt wurde, war der § 
10 SGB III nur noch bedingt als Grundlage für die CMB-Finanzierung geeignet, so daß die 
verbliebenen Standorte unterschiedliche Sondervereinbarungen treffen mußten, um die 
Durchführung von CMB bis zum Ende der Projektlaufzeit sicherzustellen.  
Die Finanzierung der Einkaufsmodelle durch die Reha-Träger erfolgte an den Standorten 1, 
6, 7, 11, 15 und 16 über eine Fallpauschale, wobei am Standort 6 ab September 2003 nur 
noch die Kosten der erfolgreichen Fälle erstattet wurden und am Standort 11 die Fallpau-
                                            
147  Vom Standort 4 liegen der Begleitforschung ebenfalls keine Daten vor. 
148 Siehe dazu: Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 16 
149  Allerdings liegen der Begleitforschung keine Daten über die Durchführung von CMB am Standort 16 vor. 
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schale aus Mangel an Fällen bereits zu Anfang 2003 durch eine Projektpauschale ersetzt 
wurde. An den Standorten 2, 3, 5, 12, 14, 17, 18 übernahmen die Arbeitsagenturen die Ko-
sten für die jeweiligen Case-Management-Arbeitsplätze in Form einer monatlichen bzw. jähr-
lichen Projektpauschale. Am Standort 19 wurde eine Vollzeitstelle finanziert und zusätzlich 
wurden Fallpauschalen für je drei Betreuungsmonate ausbezahlt.  
 
Eine Weiterfinanzierung des CMB über die Projektlaufzeit hinaus stand Ende Oktober nur an 
zwei Standorten fest: Standorte 1 und 5 werden in Zusammenarbeit mit der LVA weiterge-
führt und durch Fallpauschalen finanziert. 
 
4.2.1.2 Die Arbeitsbedingungen der Case Manager(innen) 
Wie die abschließende Befragung der Case Manager(innen) im Mai und Juni dieses Jahres 
ergab, veränderten sich ihre Arbeitsbedingungen. Im Verlauf des Modellprojektes an den 
meisten Standorten nur unwesentlich.151 So zeigte sich, daß an einem Standort zusätzlich 
eine Case Manager(in) in Teilzeit (50%) eingestellt, an drei Standorten der Umfang der Ar-
beitszeit jedoch um 25% bzw. 50% reduziert wurde, davon an zwei Standorten aus Mangel 
an Klient(inn)en. An einem Standort wurde der / die Case Manager(in) durch eine zusätzliche 
Schreibkraft unterstützt, die jedoch nicht nur für CMB, sondern für alle Mitarbeiter(innen) der 
Einrichtung zur Verfügung stand. 
Die Ausstattung der CMB-Stellen verbesserte sich gleichzeitig an mehreren Standorten: In 
vier Fällen wurden neue, teils behindertengerecht ausgestattete Büros eingerichtet. Dort, wo 
zwei oder mehr Case Manager(innen) beschäftigt sind, wurde zusätzlich ein Büro oder ein 
Sprechzimmer zur Verfügung gestellt. Zwei CMB-Stellen, die bisher entweder keinen eige-
nen PC oder nur ein veraltetes Gerät zur Verfügung hatten, wurden mit neuer Hardware 
ausgestattet und an das Internet angeschlossen.  
 
                                                                                                                                        
150 Zur Erreichung der Fallpauschale wurden die jährlichen CMB-Kosten durch die vertraglich vereinbarte jährli-
che Fallzahl dividiert. 
151 Befragt wurden nur die zum Zeitpunkt noch bestehenden und die kurz zuvor ausgeschiedenen CMB-
Standorte. 
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4.2.2 Netzwerkstrukturen an den Modellstandorten 
Eine gut funktionierende Kooperation im Rahmen des Netzwerks ist eine wesentliche Vor-
aussetzung für ein erfolgreiches CMB. Als Netzwerkpartner können dabei alle Personen und 
Stellen agieren, die sowohl für den Zugang von Rehabilitand(inn)en zum CMB als auch für 
einen reibungslosen Betreuungsverlauf von Bedeutung sind. Während der Abschnitt 4.2.2.1 
die wichtigsten Kooperationspartner beschreibt, geht der Abschnitt 4.2.2.2 gezielt auf die 
zuweisenden Stellen und ihre Verfahren ein. 
 
4.2.2.1 Kooperationspartner der CMB-Stellen 
Wie groß die Bedeutung von Kooperationsbeziehungen ist, wurde bereits beim ersten stand-
ortübergreifenden CMB-Workshop deutlich, der im Oktober 2002 stattfand.152 Die Teilneh-
mer(innen) der Arbeitsgruppen waren sich weitgehend einig, daß vor allem folgende Perso-
nen und Institutionen im Netzwerk der CMB-Stellen als Kooperationspartner fungieren soll-
ten:153 
? alle Sozialversicherungsträger (einschließlich der gemeinsamen Servicestellen), 
? die Integrationsämter und Integrationsfachdienste, 
? MDK, Betriebsärzte / -ärztinnen, niedergelassene und sonstige Ärzte / Ärztinnen, 
? die Bedindertenverbände, 
? Gleichstellungsbeauftragte, 
? private und staatliche Betriebe und deren Schwerbehindertenvertrauensleute, 
? die Arbeitgeberverbände und Unternehmerstammtische. 
Darüber hinaus fanden es die Case Manager(innen) zweckmäßig, folgende Personen und 
Institutionen in das CMB-Netzwerk mit einzubinden: 
? Reha-Einrichtungen, Selbsthilfegruppen, Sozialer Dienst der Krankenhäuser, 
                                            
152 Siehe dazu: Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 48ff 
153 Über die Erfahrungen der Case Manager(innen) in der Zusammenarbeit mit den Kooperationspartnern wäh-
rend des Projekts und über Veränderungen ihrer Ansichten in Bezug auf die Bedeutung einzelner Akteure 
wird partiell in den Abschnitten 4.2.2, 4.2.4 und 4.4.4 berichtet.  
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? Betriebs- und Personalräte, 
? repräsentative Vertreter(innen) der kommunalen Verwaltung. 
Die Kooperation mit den Trägern der Sozialversicherung gehört zum Fundament für eine 
reibungslose CMB-Arbeit und trägt im hohen Maße zum Erfolg des CMB bei. Die Kranken-
kassen wurden an den meisten Standorten als überaus wichtige Netzwerkpartner angese-
hen, die sowohl ein Interesse als auch die Möglichkeiten für eine frühzeitige Zuweisung von 
rehabilitationsbedürftigen Beschäftigten haben sollten. Die Krankenkassen verfügen nicht 
nur über Informationen zu Arbeitsunfähigkeitszeiten und deren Ursachen, sondern auch über 
die ärztlichen Gutachten des MDK, aus denen sich bereits früh ein Handlungsbedarf erken-
nen läßt und die eine wichtige Arbeitsgrundlage für die Case Manager(innen) darstellen kön- 
nen. Infolgedessen bemühten sich die CMB-Stellen sowohl in der Anfangsphase als auch im 
Verlauf des Projekts insbesondere darum, die regionalen Krankenkassen als Kooperations-
partner für CMB zu gewinnen und eine dauerhafte, fruchtbare Zusammenarbeit sicherzustel-
len. 
Die Arbeitsagenturen und Rentenversicherungsträger spielten nicht nur als Leistungsträger, 
sondern auch als wichtigste Netzwerkpartner eine Schlüsselrolle im Kooperationsnetzwerk. 
Speziell die Rentenversicherungsträger kommen in ihrer Doppelfunktion als Träger der be-
ruflichen und medizinischen Rehabilitation ebenso wie die Krankenkassen schon sehr früh-
zeitig, nämlich bei Stellung eines Antrags auf medizinische Rehabilitationsleistungen, mit 
potentiellen Klienten des CMB in Kontakt. Aber auch die Arbeitsagenturen erhalten Kenntnis 
von rehabedürftigen Beschäftigten, wenn die Anträge auf Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben gestellt werden. Hinzu kommt, daß beide Träger den CMB-Stellen wichtige Gut-
achten zur Verfügung stellen. Dazu zählen die Entlassungsberichte der Rentenversiche-
rungsträger nach stationären Heilbehandlungen ebenso wie die ärztlichen, psychologischen 
und technischen Gutachten der Fachdienste der Arbeitsagenturen. Die Tatsache, daß außer 
Arbeitsagenturen keine Reha-Träger über eigene technische Berater(innen) verfügen, führt 
jedoch u. U. zu langen Wartezeiten, da externe Sachverständige eingeschaltet werden müs-
sen. Eine herausragende Bedeutung als Kooperationspartner der CMB-Stellen kommt Ar-
beitsagenturen und Rentenversicherungsträgern jedoch in erster Linie deshalb zu, weil sie 
für die überwiegende Zahl der CMB-Fälle der zuständige Träger der Leistungen zur Teilhabe 
am Arbeitsleben sind und über die Bewilligung oder Ablehnung der beantragten Leistungen 
entscheiden. 
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Auch die Unfallversicherungsträger stellten als Träger der medizinischen und beruflichen 
Rehabilitation potentielle Kooperationspartner der Case Manager(innen) dar, allerdings wa-
ren Kooperationsbeziehungen zwischen CMB-Stellen und Berufsgenossenschaften eher die 
Ausnahme. Das geringe Ausmaß der Zusammenarbeit mit diesen Trägern ist hierbei in den 
meisten Fällen darauf zurückzuführen, daß diese für die von ihnen zu betreuenden Versi-
cherten (wegen Arbeitsunfall oder Berufskrankheit) im Rahmen der Berufshilfe in der Regel 
selbst einzelfallbezogenes Rehabilitationsmangement durchführen. Aus diesem Grund war 
das Interesse der Berufsgenossenschaften eher gering, eine Kooperation mit den der CMB-
Stellen einzugehen. Die Integrationsämter und Integrationsfachdienste spielten im Koopera-
tionsnetzwerk der CMB-Stellen verglichen mit Arbeitsagenturen, Rentenversicherungsträ-
gern und Krankenkassen ebenfalls nur eine untergeordnete Rolle. 
Ein wichtiger Aspekt im Aufbau des Kooperationsnetzwerkes war, die unterschiedlichen Insti-
tutionsebenen zu erreichen: So sollte sowohl die Entscheidungsebene als auch die Berater-
ebene der Reha-Träger vom Nutzen des CMB überzeugt und in das CMB-Netzwerk einge-
bunden werden. Auf diese Weise sollten personell oder auch institutionell bedingte Rei-
bungsverluste im CMB-Prozeß vermindert werden (vgl. Abschnitt 4.4.4.1 und 4.4.4.4). 
 
4.2.2.2 Zuweisende Reha-Träger und ihre Auswahlverfahren 
Beim Zugang von Versicherten zum CMB spielten die Reha-Träger eine entscheidende  
Vermittlerrolle: Der weitaus größte Teil der Klient(inn)en gelangte über sie zu den CMB-
Stellen, wobei die Krankenkassen die mit Abstand wichtigsten Vermittler waren (vgl. Ab-
schnitt 4.3.1). Wie die  Reha-Träger bei der Auswahl und Vermittlung möglicher CMB-
Kund(inn)en typischerweise vorgegangen sind, wird im folgenden dargestellt. Die Datenbasis 
bilden leitfadengestützte Telefoninterviews, die im Herbst 2003 mit Vertreter(inne)n von Re-
ha-Trägern aus den Modellregionen geführt wurden. Den Kontakt zu geeigneten Interview-
partnern stellten die CMB-Stellen her: Diese nannten der Begleitforschung Fach-
Berater(innen) und Führungskräfte von Reha-Trägern, die bereits Versicherte an sie vermit-
telt hatten. Die benannten Personen wurden anschließend von der wissenschaftlichen Be-
gleitung kontaktiert und bei Bereitschaft interviewt. Die Verteilung der insgesamt 18 Inter-
views nach Reha-Trägern und Modellregionen ist in Tabelle 4 wiedergegeben. Da von jeder 
Organisation jeweils nur ein(e) Vertreter(in) befragt wurde, entspricht die Zahl der Interviews 
der Zahl der in die Erhebung einbezogenen Reha-Träger. 
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Tabelle 4: Verteilung der durchgeführten Interviews nach Reha-Trägern und Modellregionen 
Reha-Träger Funktion der Interviewpartner(innen) Anzahl der Interviews 
Krankenkassen 
AOK 1 Führungskraft, 1 Krankengeldfallmanagerin 2 
BEK 1 Leistungsberaterin, 1 Krankengeldfallmanagerin 2 
DAK 1 Mitarbeiterin des sozialen Dienstes 1 
IKK 
1 Reha-Beraterin und zugleich Mitarbeiterin des 
sozialen Dienstes; 1 Mitarbeiter des sozialen 
Dienstes 
2 
TK 1 Reha-Berater, 1 Mitarbeiterin des sozialen Dienstes 2 
MDK 
MDK 1 Leiter des MDK 1 
Rentenversicherungsträger 
LVA 2 Reha-Berater(innen), 1 Teamleiter Reha 3 
BfA 2 Reha-Berater(innen) 2 
Reha-Klinik der 
LVA 1 Mitarbeiterin des sozialen Dienstes 1 
Agentur für Arbeit 
Agentur für Arbeit 1 Leiter der Reha-Abteilung, 1 Fachberater Reha 2 
Gesamt 18 
 
Modellregion Anzahl der Interviews 
2  8 
5  2 
8 2 
12  3 
17 3 
Gesamt 18 
Wie Tabelle 4 verdeutlicht, konzentrierte sich die Befragung auf bestimmte Modellregionen 
und auf die Krankenkassen. Während ersteres darauf zurückzuführen ist, daß einige Pro-
jektnehmer der wissenschaftlichen Begleitung keine Ansprechpartner(innen) nannten, spie-
gelt letzteres die überragende Bedeutung der Krankenkassen für den Zugang von Versicher-
ten zum CMB wider. Zwar kann die Befragung der Reha-Träger wegen der Art der Auswahl 
der Interviewpartner(innen), der geringen Anzahl der Interviews und der Einbeziehung nur 
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eines Teils der Modellregionen keine Repräsentativität für sich beanspruchen. Dennoch dürf-
ten zumindest die Interviewergebnisse zum Vorgehen der Krankenkassen auch auf nicht in 
die Erhebung einbezogene Kassen übertragbar sein: So zeigte die Befragung unabhängig 
von Region und Kassenart eine große Übereinstimmung in der Vorgehensweise der Kran-
kenkassen bei der Auswahl und Vermittlung von Versicherten an das CMB. 
 
4.2.2.2.1 Auswahlverfahren der Krankenkassen 
Bei der Suche nach möglichen CMB-Klient(inn)en konnten die Mitarbeiter(innen) der Kran-
kenkassen zum Teil auf Verfahrensabläufe und Auswahlkriterien aus dem Krankengeldfall-
management ihrer Kasse zurückgreifen. Ein solches Fallmanagement wird vorrangig von 
den größeren Kassen betrieben; es zielt in der Regel darauf ab, die Krankengeldbezugsdau-
ern der Versicherten zu verkürzen und der Entstehung von Langzeit-Arbeitsunfähigkeit vor-
zubeugen, indem Problemlagen frühzeitig erkannt und geeignete Maßnahmen (z. B. Lei-
stungen zur medizinischen Rehabilitation oder zur Teilhabe am Arbeitsleben) schnell einge-
leitet werden. Zuständig für die Vermittlung von Versicherten an die CMB-Stellen waren da-
her häufig die Krankengeldfallmanager(innen) der Krankenkassen; oft übernahmen aber 
auch die Mitarbeiter(innen) des sozialen Dienstes oder die Reha-Berater(innen) der Kassen 
diese Aufgabe.  
Gemeinsam ist allen untersuchten Krankenkassen ein stufenweises Vorgehen bei der Aus-
wahl möglicher CMB-Klient(inn)en. Während am Ende dieses mehrstufigen Auswahlprozes-
ses immer das persönliche oder telefonische Gespräch mit dem Versicherten stand, unter-
schieden sich die Krankenkassen, was den Beginn des Verfahrens betrifft. So erfolgte bei 
drei der neun Kassen eine EDV-gestützte Vorauswahl der Versicherten; bei den übrigen 
Krankenkassen begannen die zuständigen Mitarbeiter(innen) hingegen sofort mit der Aus-
wertung der Versichertenakten. Setzten die Kassen ein Computerprogramm zum systemati-
schen Durchsuchen des Versichertendatenbestands ein, gehörten zu den wichtigsten aus-
wahlrelevanten Merkmalen typischerweise  
? die Summe der Arbeitsunfähigkeitstage und   
? die Anzahl der Krankschreibungen innerhalb eines bestimmten Zeitraums sowie    
? die Diagnosen, die den Krankschreibungen jeweils zugrunde lagen. 
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Ein Signal für CMB-Bedarf konnte in Hinblick auf diese Merkmale z. B. sein, wenn die Ar-
beitsunfähigkeitsdauer von Versicherten die diagnosespezifische Durchschnittsdauer deut-
lich überschritt und / oder die Diagnose zum Kanon der potentiell Reha-Bedarf anzeigenden 
Krankheiten gehörte (wie z. B. Krankheiten des Bewegungs- und Stützapparates). Fast alle 
befragten Krankenkassen-Mitarbeiter(innen) betonten hierbei ausdrücklich, daß derartige 
Datenauswertungen höchstens zur Vorauswahl von Versicherten geeignet seien, eine einzel-
fallbezogene Abklärung jedoch nicht ersetzen könnten. So hätten sich standardisierte Kriteri-
enraster als zu grob herausgestellt, um komplexe und individuell sehr unterschiedliche Pro-
blemlagen zuverlässig erkennen zu können.  
Im nächsten Schritt (bzw. bei fehlender computergestützter Vorauswahl zu Beginn) werteten 
die Krankenkassen-Mitarbeiter(innen) die Fallakten der Versicherten aus. Eine zentrale In-
formationsquelle war dabei das Arbeitsunfähigkeitsgutachten des MDK; lag dieses für den 
betreffenden Arbeitnehmer noch nicht vor, wurde es bei Bedarf in Auftrag gegeben. Routi-
nemäßig werde festgehalten: 
? das Anforderungsprofil der zuletzt ausgeübten Tätigkeit,154 
? das gesundheitliche Leistungsvermögen des / der Versicherten, 
? die Übereinstimmung von Leistungsvermögen und Anforderungsprofil der Tätigkeit so-
wie 
? sich daraus ergebende Schlußfolgerungen und Handlungsempfehlungen.   
Kam der / die Gutachter(in) zu dem Schluß, daß der / die Beschäftigte die bisherige berufli-
che Tätigkeit auf Dauer nicht mehr uneingeschränkt ausüben konnte155 und daher Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben notwendig waren, stufte die Krankenkasse die Betroffenen 
als potentielle CMB-Klient(inn)en ein. An einigen Modellstandorten empfahlen die MDK-Ärzte 
und -Ärztinnen in diesen Fällen sogar explizit die Einschaltung der CMB-Stelle; die betroffe-
nen Versicherten wurden dann nicht erst von der Krankenkasse, sondern bereits vom MDK 
                                            
154 Meist beruhte das Anforderungsprofil auf Angaben der Versicherten; einige Kassen forderten allerdings auch 
direkt beim Arbeitgeber ein Stellenprofil an. Letzteres erscheint jedoch als problematisch: Wenn die Aufmerk-
samkeit des Arbeitgebers dadurch erst auf die Leistungsprobleme der betroffenen Arbeitnehmers gelenkt 
wurde, ohne daß der Arbeitgeber gleichzeitig ausführlich über behinderungsgerechte Weiterbeschäftigungs-
möglichkeiten beraten wurde, dürfte dies das Kündigungsrisiko für die betroffenen Versicherten erhöht ha-
ben. 
155 Typischerweise lautet die Formulierung in MDK-Gutachten in diesen Fällen: „Für die maßgebliche Tätigkeit 
besteht Arbeitsunfähigkeit auf Dauer“. 
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über CMB informiert, erhielten das Faltblatt der CMB-Stelle und entschieden selbst, ob sie 
sich an diese wenden wollten.156  
Vier der neun interviewten Krankenkassen-Mitarbeiter(innen) hielten darüber hinaus regel-
mäßige Fallbesprechungen mit den MDK-Gutachter(inne)n ab, im Rahmen derer u.a. über 
potentielle CMB-Fälle beraten wurde. Ebenfalls vier Interviewpartner(innen) zählten neben 
den MDK-Gutachten die Entlassungsberichte der Reha-Kliniken zu ihren Informationsgrund-
lagen; allerdings setzten diese Berichte voraus, daß die Betroffenen bereits eine stationäre 
medizinische Rehabilitation durchlaufen hatten. Frühzeitiger erhielten die Berater(innen) ent-
scheidungsrelevante Informationen demgegenüber von den behandelnden Ärzten / Ärztin-
nen; diese Informationsquelle wurde von vier der neun Interviewpartner(innen) routinemäßig 
genutzt, wobei eine Krankengeldfallmangerin von einer insgesamt guten Rücklaufquote bei 
schriftlichen Arztanfragen berichtete. Als entscheidend für die Abklärung der Problemsituati-
on sahen alle Interviewten das persönliche Gespräch mit den Versicherten an. Oft gab es 
feste Fristen für die Vereinbarung von Gesprächsterminen mit arbeitsunfähigen Versicherten; 
so wurden die Betroffenen bei einer Kasse spätestens in der 11. Woche ihrer Arbeitsunfä-
higkeit zu einer persönlichen Vorstellung eingeladen; bei einer anderen Kasse lagen die Fri-
sten bei etwa vier Wochen für das erste und bei sechs Monaten für das zweite Versicherten-
gespräch. In diesen Gesprächen brachten die Krankenkassen-Mitarbeiter(innen) u.a. in Er-
fahrung, wie die Versicherten selbst ihre gesundheitliche und berufliche Situation einschätz-
ten, welche Probleme und Lösungswege sie sahen und welche beruflichen Pläne und Ziele 
sie verfolgten. Eine Interviewpartnerin wies in diesem Zusammenhang allerdings darauf hin, 
daß die Angaben der Versicherten häufig nicht verläßlich seien: Viele Betroffene wollten ihre 
bisherige Tätigkeit – meist aus Angst vor Arbeitsplatzverlust – nahezu um jeden Preis fort-
setzen und spielten ihre gesundheitlichen Schwierigkeiten daher herunter. Dasselbe Phäno-
men schränke auch die Aussagekraft des Indikators „Arbeitsunfähigkeitsdauer“ ein, da sich 
Versicherte wegen drohender Arbeitslosigkeit häufig nicht krank- oder zu früh wieder ge-
sundschreiben ließen.  
Unter Einbeziehung aller verfügbaren Informationen trafen die Fallmanger(innen) und Bera-
ter(innen) schließlich die Entscheidung, ob die betreffenden Versicherten als Klient(inn)en für 
die  CMB-Stelle in  Frage kamen.  Typischerweise wurden  dabei  folgende  Auswahlkriterien 
                                            
156 Ein solches Vorgehen setzt allerdings in der Regel eine entsprechende Vereinbarung zwischen dem MDK 
und der jeweiligen Krankenkasse voraus, da der MDK nur im Auftrag der Kassen, nicht jedoch der CMB-
Stellen tätig werden darf. 
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herangezogen (die in Klammern gesetzten Zahlen geben jeweils die Anzahl der Nennungen 
wieder): 
? bestehendes Beschäftigungsverhältnis (9) 
? Gefährdung des Beschäftigungsverhältnisses und der Gesundheit der Versicherten in-
folge einer Diskrepanz zwischen den gesundheitlichen Einschränkungen und den Lei-
stungsanforderungen der bisherigen Tätigkeit der Betroffenen (9) 
? keine Beseitigung dieser Diskrepanz durch Maßnahmen der medizinischen Rehabilita-
tion (2) 
? bisherige Dauer der Arbeitsunfähigkeit (z. B. im Vergleich zur diagnosespezifischen  
Durchschnittsdauer) und bisheriger Krankheitsverlauf (7) 
? medizinische Prognose: zwar Fortbestand der Leistungseinschränkungen, aber keine 
Erwerbsunfähigkeit (3)  
? bestimmter medizinischer Behandlungsstand (2)  
? Alter157 (5)  
? ausreichende Deutschkenntnisse (2) 
? Motivation der Versicherten (2) 
Mit Versicherten, welche die Auswahlkriterien erfüllten, führten die Mitarbeiter(innen) der 
Krankenkassen anschließend ein ausführliches Gespräch. Nach der Vorstellung von Zielen 
und Aufgaben der CMB-Stelle und der Übergabe von Informationsmaterial über CMB wurden 
die Betroffenen meist gebeten, der Weitergabe ihres Namens und ihrer Adresse – bei einem 
Teil der Kassen auch von Unterlagen – an die CMB-Stelle zuzustimmen. Gaben die Versi-
cherten ihr Einverständnis und waren sie an CMB interessiert, wurde oft noch während des 
Gesprächs telefonisch Kontakt zur CMB-Stelle aufgenommen und ein Termin für sie verein-
bart. Häufiger überließen die Krankenkassen jedoch den CMB-Stellen selbst die Kontaktauf-
nahme zu den Klient(inn)en und übermittelten lediglich deren Namen und Adresse an die 
Mitarbeiter(innen) der CMB-Stellen. Die Weitergabe von Unterlagen wurde von den Kassen 
unterschiedlich gehandhabt: Während einige Kassen den CMB-Stellen die benötigten 
Schriftstücke direkt übermittelten, händigten andere Kassen datenschutzrechtlich sensibles 
Material ausschließlich den Klient(inn)en selbst aus, welche wiederum die Unterlagen an die 
CMB-Stelle weiterreichten. Zur Festigung der Kooperationsbeziehungen zu den Kranken-
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kassen war es an den meisten Modellstandorten üblich, die Kassen über Ergebnisse des 
CMB und teilweise auch über Zwischenstände zu informieren. Drei der neun Kassen erhiel-
ten von den CMB-Stellen dabei explizit eine Rückmeldung über die Kooperationsbereitschaft 
und Motivation der betroffenen Versicherten. 
Nach einer abschließenden Beurteilung des bisherigen Auswahl- und Vermittlungsverfahrens 
gefragt, äußerten sich alle befragten Mitarbeiter(innen) zufrieden bis sehr zufrieden. Aller-
dings würden einige Kassen-Vertreter(innen) Versicherte gerne noch schneller als bisher an 
die CMB-Stellen vermitteln; dabei sei die Kasse allerdings stark auf die Mitarbeit der Versi-
cherten angewiesen, die aus Furcht vor Arbeitslosigkeit jedoch häufig ihre Probleme ver-
leugneten. Eine wichtige Möglichkeit zur Beschleunigung des Prozesses sahen einige Inter-
viewpartner(innen) in der stärkeren Einbeziehung der behandelnden Ärzte / Ärztinnen in das 
Verfahren der Auswahl und Vermittlung von Klient(inn)en an CMB. Alle Bemühungen nützten 
jedoch wenig, so die abschließende Bemerkung mehrerer Kassen-Mitarbeiter(innen), wenn 
es den Trägern der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben nicht gelänge, die oft langen 
Wartezeiten bis zur Bewilligung und zum Beginn von Maßnahmen deutlich zu verringern. 
 
4.2.2.2.2 Auswahlverfahren der Rentenversicherungsträger 
Im Vergleich zu den Berater(inne)n der Krankenkassen erfuhren die Mitarbeiter(innen) der 
Rentenversicherunsträger von möglichen CMB-Klient(inn)en erst relativ spät, nämlich in der 
Regel erst dann, wenn die Betroffenen beim Träger bereits einen Antrag auf Leistungen zur 
medizinischen Rehabilitation gestellt hatten. Ideal aber wäre es nach Ansicht der Befragten, 
wenn durch eine frühzeitige Anpassung der Arbeitsbedingungen ein Reha-Bedarf erst gar 
nicht entstünde. Daher hielten alle befragten GRV-Vertreter(innen) den Gang über die Kran-
kenkassen für den weitaus besseren, da schnelleren Zugangsweg. Dennoch vermittelte auch 
die Rentenversicherung Versicherte an die CMB-Stellen (vgl. Abschnitt 4.3.1). Häufig spielte 
dabei der soziale Dienst der Reha-Kliniken eine wichtige Rolle, da dieser als Bindeglied zwi-
schen den Rehabilitand(inn)en und den Reha-Berater(inne)n der GRV fungierte und die Auf-
gabe hatte, die beruflichen Konsequenzen der Behinderung mit den Patient(inn)en noch in 
der Klinik abzuklären und zu besprechen. Zwei der befragten Reha-Berater(innen) fuhren 
daher regelmäßig in die Reha-Kliniken ihres Rentenversicherungsträgers, um dort mit Mitar-
                                                                                                                                        
157  Drei Kassen entschieden hierbei einzelfallabhängig, eine Kasse sah als Höchstalter für CMB 55, eine andere 
59 Jahre an. 
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beiter(inne)n des sozialen Dienstes mögliche CMB-Fälle zu besprechen und Beratungs- und 
Abklärungsgespräche mit den Betroffenen zu führen. Darüber hinaus baten die Reha-
Berater(innen) häufig den Ärztlichen Dienst der GRV um eine Stellungnahme. Eine vierte 
wichtige Informationsquelle stellten schließlich die ärztlichen Entlassungsberichte der Reha-
Kliniken dar; diese enthalten u.a. Aussagen darüber, ob die aus der Klinik entlassenen Ver-
sicherten erwerbsfähig sind und wenn ja, ob sie ihre bisherige berufliche Tätigkeit ohne Ein-
schränkungen fortsetzen können und ob ggf. Maßnahmen zur behinderungsgerechten Wie-
dereingliederung erforderlich sind.  
Neben dem Zugang von Versicherten zum CMB über die Reha-Berater(innen) der Renten-
versicherungsträger gelangten Klient(inn)en auch direkt über den sozialen Dienst der Reha-
Kliniken zu den CMB-Stellen. In beiden Fällen entsprachen die herangezogenen Auswahlkri-
terien und die Art der Vermittlung von Versicherten an das CMB jeweils weitgehend der Vor-
gehensweise bei den Krankenkassen.  
 
4.2.2.2.3 Auswahlverfahren der Arbeitsagenturen 
Auch die Reha-Berater(innen) der Arbeitsämter kommen mit gesundheitlich eingeschränkten 
Arbeitnehmer(inne)n typischerweise erst relativ spät in Kontakt: In der Regel wenden sich die 
Versicherten erst dann an sie, wenn sie Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben beantra-
gen wollen. Zu diesem Zeitpunkt seien die meisten Betroffenen jedoch bereits arbeitslos, so 
die Erfahrung eines Interviewpartners. Waren Antragsteller hingegen noch beschäftigt, klär-
ten die Reha-Berater(innen) im persönlichen Gespräch mit den Betroffenen ab, ob Bedarf an 
CMB bestand. Wiesen die Gesprächsergebnisse und die Befunde aus den Fallakten auf die 
Notwenigkeit einer Einschaltung der CMB-Stelle hin, wurden die Versicherten über CMB 
aufgeklärt und mit ihrem Einverständnis an die CMB-Stelle weitervermittelt. Die Auswahlent-
scheidung richtete sich dabei im wesentlichen nach denselben Kriterien, wie sie auch bei 
Krankenkassen und Rentenversicherungsträgern Anwendung fanden. 
Insgesamt zeichnen die Resultate der Interviews somit dasselbe Bild wie die Auswertungs-
ergebnisse der Falldokumentation: Obwohl der Zugang von Klient(inn)en zum CMB über alle 
Träger der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben erfolgte, spielten die Krankenkassen 
dabei doch mit Abstand die größte Rolle. Denn sie sind es, die – von den Betroffenen, ihren 
behandelnden Ärzten / Ärztinnen und Vorgesetzten einmal abgesehen – eine gesundheits-
bedingte Gefährdung des Beschäftigungsverhältnisses am frühesten erkennen können.  
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4.2.3 Konzepte und Arbeitsweisen der CMB-Stellen 
An den Modellstandorten wurden für die Durchführung von CMB jeweils eigene Konzepte 
entwickelt. Dabei ähneln sich die Programme der einzelnen CMB-Stellen im Großen und 
Ganzen, im Detail sind jedoch kleine Unterschiede festzustellen. In Abschnitt 4.2.3.1 werden 
zunächst die Merkmale der CMB-Konzepte im Standortvergleich zu Beginn des Modellpro-
jektes dargestellt. Anschließend folgen die Veränderungen, die jeweils an den Konzepten im 
Projektverlauf vorgenommen wurden und in Abschnitt 4.2.3.2 und 4.2.3.3 werden schließlich 
die unterschiedlichen Arbeitsweisen der Case Manager(innen) bei der Feststellung des An-
forderungs- und Fähigkeitsprofils der Klient(inn)en beschrieben. 
 
4.2.3.1 Merkmale der CMB-Konzepte im Standortvergleich zu Beginn des Mo-
dellprojekts 
Die folgenden Ausführungen basieren im wesentlichen auf Resultaten der Eingangsinter-
views, die zwischen September und November 2001 bzw. später an den 19 ursprünglich in 
das Modellprojekt aufgenommenen Standorten stattfanden.158  
Folgende Merkmale wurden zum Vergleich herangezogen: 
? Ziele und Aufgaben von CMB 
? Zielgruppe und Zugangskriterien 
? Zugangswege 
? Ablauf des CMB 
? Nachbetreuung und Nachbefragung der Klient(inn)en 
? Abschluß eines Falls 
? Erfolgreiches CMB 
 
                                            
158 Siehe dazu: Brader / Faßmann / Wübbeke 2002: 125ff sowie Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 69ff 
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Ziele und Aufgaben von CMB 
An fast allen Standorten wurde im Rahmen der CMB-Betreuung primär das Ziel verfolgt, das 
Beschäftigungsverhältnis der Rehabilitand(inn)en zu erhalten.159 Darüber hinaus war für alle 
anderen Standorte die Verhinderung oder Verkürzung von Arbeitslosigkeit durch Wiederein-
gliederung bei einem neuen Arbeitgeber eine zusätzliche, gleichermaßen wichtige Aufgabe. 
Einige Standorte nannten als weitere Ziele die Verkürzung des Reha-Prozesses und die 
Schaffung einer neuen beruflichen Perspektive. Nur Standort 8 verfolgte laut Konzept als 
Ziele von Case Management ausschließlich den Erhalt des Arbeits- oder Ausbildungsver-
hältnisses und die Beseitigung oder den Ausgleich der Leistungsminderung des Arbeitneh-
mers am Arbeitsplatz.  
 
Zielgruppe und Zugangskriterien 
An allen Standorten galten folgende Zugangskriterien.160 
? Das Arbeits- oder Ausbildungsverhältnis besteht noch. 
? Gesundheitsbedingt ist die Tätigkeit am bisherigen Arbeits- / Ausbildungsplatz nur 
noch eingeschränkt oder nicht mehr möglich. 
Außerdem mußten ebenfalls an allen Standorten die Voraussetzungen des § 19 SGB III 
(Behinderteneigenschaft) erfüllt sein. Für Standort 9 galt als Zugangskriterium die Erfüllung 
der rentenversicherungsrechtlichen Voraussetzungen nach § 11 SGB VI. An drei Standorten 
wurden explizit nur Arbeitnehmer(innen) betreut, die dem jeweiligen Arbeitsagenturbezirk 
zugehörten. Am Standort 1 war die Zielgruppe auf die Versicherten beschränkt, für die ent-
weder die LVA oder die Arbeitsagentur zuständiger Reha-Träger war. Die CMB-Stelle des 
Standortes 18 definierte darüber hinaus als Zielgruppe betriebliche Akteure (wie Schwerbe-
hindertenvertretungen  oder  Personalverantwortliche)  die Unterstützung beim  Umgang  mit 
                                            
159 Eine Ausnahme stellte Standort 16 dar: Als Ziel stand hier die Entwicklung einer beruflichen Perspektive im 
Vordergrund. 
160 Mit Ausnahme von Standort 14 und 16: Dort war ein bestehendes Beschäftigungsverhältnis keine Vorausset-
zung für den Zugang zum Case Management. An Standort 16 wurden ausschließlich Versicherte der AOK, 
der IKK und der BKK betreut. Im Modellprojekt kam es mit diesen zwei Standorten nicht zu einer Zusammen-
arbeit. 
4 Empirische Ergebnisse Seite 117 
 
dauerhaft leistungseingeschränkten bzw. langfristig arbeitsunfähigen Arbeitnehmer(inn)en 
suchen. An Standort 19 wurden zusätzlich folgende Auswahlkriterien berücksichtigt: 
? Medizinische Reha abgeschlossen 
? Kein Rentenantrag gestellt 
? Kein Vorliegen von Suchterkrankung oder psychischer Erkrankung sowie Mehrfach-
symptomatik 
? Mobilitätsbereitschaft, Fahrerlaubnis, eigenes Fahrzeug sollte vorhanden sein 
? Erkennbare Motivation des / der Versicherten 
? Dauer der Arbeitsunfähigkeit 
? Fachliche Qualifikation 
 
Zugangswege 
An allen Standorten wurden die Klient(inn)en in erster Linie von den Krankenkassen an die 
CMB-Stelle vermittelt. Weitere Zugangsmöglichkeiten boten an fast allen Standorten die Ar-
beitsagenturen, der MDK und die Rentenversicherungsträger.161 Außerdem waren an vielen 
Standorten Arbeitnehmer(innen) direkt auf die CMB-Stelle mit der Bitte um Unterstützung 
zugegangen. Auch Arbeitgeber und deren Schwerbehindertenvertretungen meldeten sich 
gelegentlich von selbst bei den Case Manager(inn)en. Darüber hinaus kamen die Kli-
ent(inn)en über behandelnde Ärzte(innen), Sozialdienste der Reha-Kliniken, Intergrations-
fachdienste sowie die Hauptfürsorgestellen und Integrationsämter zum CMB. 
 
                                            
161  Von dieser gesundheitssystemorientierten Art der Akquisition potentieller Klient(inn)en wich das Vorgehen 
eines Standortes ab. Dort wurde ein adressatenorientierter Weg gewählt: Im Mittelpunkt der Bemühungen 
standen hier die potentiellen Klient(inn)en, die Sozialversicherungsträger als zuweisende Stellen spielten da-
gegen eine eher untergeordnete Rolle. Über eine breitgefächerte und intensive Öffentlichkeitsarbeit unter 
Nutzung aller relevanten Medien, wie Presse und Rundfunk, sowie mit flächendeckender Plakatierung in 
Arztpraxen, Apotheken, Sanitätshäusern wurden Anliegen und Chancen des CMB in der Region verbreitet. 
Mit diesen Mitteln wurde darum geworben, sich selbst an die CMB-Stelle zu wenden oder Arbeitneh-
mer(inn)en auf CMB aufmerksam zu machen, die vermutlich Bedarf an dieser Dienstleistung haben. Die Re-
sultate der vorliegenden Untersuchung sprechen für diesen Weg: Mehr als die Hälfte, nämlich 57%, der Re-
habilitand(inn)en, die über sonstige Zugangswege, also nicht über die Reha-Träger, zum CMB gekommenen 
waren, konnten erfolgreich wiedereingegliedert werden; vgl. Abschnitt 4.3.5.3.4, Abbildung 88 
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Ablauf des CMB 
Die CMB-Betreuung verlief an fast allen Standorten weitgehend einheitlich.162 
Die zuweisende Stelle klärte die Rehabilitand(inn)en vorab über Case Management auf und 
gab nach Einverständnis der Versicherten dessen Adresse bzw. Telefon-Nummer. an die 
CMB-Stelle weiter, in einigen Fällen meldeten sich Rehabilitand(inn)en selbst dort. Die CMB-
Stelle nahm dann den Kontakt zu den Rehabilitand(inn)en auf, dabei wurde nochmals kurz 
über Ziele und Aufgaben von CMB informiert. Zeigten diese Interesse, wurden sie in der Re-
gel zu einem persönlichen Anamnesegespräch eingeladen. Das Erstgespräch dauerte an 
den Standorten unterschiedlich lange, zwischen 30 Minuten und 2,5 Stunden, in einigen Fäl-
len machten Case Manager(innen) auch Hausbesuche. 
Case Management 2004
Typischer CMB-Ablauf
Maßnahme- und FinanzierungsplanungMaßnahme- und Finanzierungsplanung
Kontaktaufnahme mit dem Betrieb
? Interesse und Möglichkeit für CMB vorhanden?
? Abklärung erforderlicher Hilfen / ggf. Betriebsbesuch /
fachkompetente Begutachtung von Arbeitsplätzen
Kontaktaufnahme mit dem Betrieb
? Interesse und Möglichkeit für CMB vorhanden?
? Abklärung erforderlicher Hilfen / ggf. Betriebsbesuch /
fachkompetente Begutachtung von Arbeitsplätzen
CMB-Stelle: Situationsabklärung und Beratung
? Motivation und Einverständnis der Klient(innen)
? persönliche, gesundheitliche und berufliche Situation
CMB-Stelle: Situationsabklärung und Beratung
? Motivation und Einverständnis der Klient(innen)
? persönliche, gesundheitliche und berufliche Situation
Zugang von Rehabilitand(inn)en insbesondere 
? über Reha-Träger, Ärzte und Kliniken
? Eigeninitiative der Arbeitnehmer(innen) oder Arbeitgeber
Zugang von Rehabilitand(inn)en insbesondere 
? über Reha-Träger, Ärzte und Kliniken











positives         Ergebnis
positives         Ergebnis
Entscheidung des Reha-Trägers über
Kostenübernahme













Im Erstgespräch wurden zunächst die berufliche, gesundheitliche und persönliche Situation 
der Klient(inn)en abgeklärt. Dabei wurde versucht, herauszufinden, wie groß die Motivation 
zur Teilnahme an CMB tatsächlich war. Danach wurden die Einwilligung zur Kontaktaufnah-
me mit dem Arbeitgeber und eine Schweigepflichtentbindung eingeholt sowie gegebenenfalls 
                                            
162 Mit Ausnahme von Standort 16: Hier wurden die Teilnehmer(innen) im Rahmen der Maßnahme ZIB „Zurück 
in den Beruf“ betreut. Dabei wurde zunächst ein Anamnesegespräch mit den einzelnen Klient(inn)en geführt, 
anschließend folgte ein zweiwöchiger Unterricht mit Kleingruppen- und Plenumsarbeit. Danach fand eine In-
formationsrunde gemeinsam mit Sozialversicherungsträgern und Teilnehmer(inne)n statt, innerhalb derer 
mögliche Maßnahmen überlegt und Ziele definiert wurden. In einem abschließenden Gespräch mit allen Be-
teiligten wurden die Ergebnisse besprochen und Perspektiven für den / die jeweilige(n) Teilnehmer(in) erör-
tert. Allerdings weicht das ZIB-Programm von den klassischen CMB-Konzepten des Modellprojektes erheb-
lich ab: Es wird weder der Kontakt zum Arbeitgeber aufgenommen noch findet ein Betriebsbesuch mit Ar-
beitsplatzbegutachtung statt. Beendet wird die Maßnahme in jedem Fall nach zwei Wochen. 
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ein Antrag zur Teilhabe ausgegeben bzw. ausgefüllt. Anschließend wurden allgemeine Fall-
daten erfaßt, die erforderlichen Unterlagen zusammengestellt und die Anzahl der Versiche-
rungsmonate abgeklärt.163 Schließlich wurden die Ziele und Wünsche sowie Ressourcen der 
Rehabilitand(inn)en erfragt und vor allem festgestellt, ob diese und ihr Arbeitgeber überhaupt 
ein Interesse am Fortbestehen des Beschäftigungsverhältnisses hatten. Hinterließen Kli-
ent(inn)en den Eindruck, daß sie zu hohe Erwartungen mit der CMB-Betreuung verknüpften, 
wurden sie nochmals über die Möglichkeiten von CMB und vor allem über dessen Grenzen 
informiert. Die Case Manager(innen) des Standortes 9 baten die Klient(inn)en darüber hin-
aus darum, zunächst selbst mit dem Arbeitgeber zu sprechen und händigten ihnen für das 
Arbeitgebergespräch eine Liste der Fördermöglichkeiten des betreffenden Rentenversiche-
rungsträgers aus. An einigen Standorten wurde bereits beim Erstgespräch eine Absprache 
über den Inhalt des Arbeitgebergesprächs getroffen. Einige Case Manager(innen) gaben 
ihren Klient(inn)en „Hausaufgaben“ auf, um ihre Mitwirkung am Case-Management-Prozeß 
zu fördern. An Standort 6 wurde mit den Rehabilitand(inn)en eine schriftliche Zielvereinba-
rung getroffen, in der die Rechte und Pflichten der Klient(inn)en festgehalten waren. Bei Be-
darf fand dort auch noch ein Zweitgespräch statt. Zum Schluß wurden mit den Rehabili-
tand(inn)en die nächsten Schritte besprochen und ggf. Termine vereinbart. 
Schon während bzw. nach dem ersten persönlichen Gespräch mit den Klient(inn)en konnten 
die Case Manager(inn)en bereits erste Lösungsstrategien formulieren und mit der Entwick-
lung eines Eingliederungsplanes beginnen. 
Auf das Erstgespräch folgte in der Regel die Sichtung der vorhandenen Unterlagen und die 
Überprüfung der Voraussetzungen für die Durchführung von CMB. Bei Bedarf wurden weite-
re Gutachten oder Reha-Abschlußberichte angefordert und Fachdienste, z.B. der Ärztliche 
Dienst oder der Technische Berater der Arbeitsagenturen, eingeschaltet.164 Mögliche Lösun-
gen zur Wiedereingliederung von Klient(inn)en nahmen danach immer mehr Gestalt an. An 
wenigen Standorten wurde erst nach dem ersten Gespräch über eine Aufnahme in das CMB 
entschieden. 
In den meisten Fällen nahmen die Case Manager(innen) kurze Zeit nach dem Erstgespräch 
mit den Klient(inn)en den Kontakt zum Betrieb auf, um diesen zunächst über CMB zu infor-
                                            
163 Nach der Anzahl der Versicherungsmonate richtet sich, welcher Reha-Träger der zuständige Kostenträger 
ist. 
164 An Standort 7 und 15 setzten sich die Case Manager(innen) nach dem Erstgespräch zudem mit den jeweili-
gen behandelnden Ärzt(inn)en in Verbindung. Wenn möglich, wurden Termine für einen gemeinsamen Pra-
xisbesuch vereinbart. 
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mieren. Mit guten Argumenten sollte das Interesse des Arbeitgebers an einer Wiedereinglie-
derung der gesundheitlich beeinträchtigten Arbeitnehmer(innen) geweckt werden. Außerdem 
wurden bei dieser Gelegenheit mögliche Fördermaßnahmen erläutert. Vor allem aber ver-
suchten die Case Manager(innen) dabei, mit dem Arbeitgeber einen Termin für einen Be-
such vor Ort zu vereinbaren. Oft konnte bereits während dieses ersten Gesprächs geklärt 
werden, ob es im Betrieb eine behinderungsgerechte Weiterbeschäftigungsmöglichkeit für 
die Rehabilitand(inn)en gab, oder nicht. 
Häufig wurden noch vor einem Betriebsbesuch CMB-Fälle mit den potentiellen Reha-Trägern 
besprochen und bereits gemeinsam überlegt, welche Hilfen und Maßnahmen finanziert wer-
den könnten. Kam es dann zu einem Betriebsbesuch, wurden zunächst gemeinsam mit den 
Klient(inn)en und dem Arbeitgeber die Möglichkeiten eines Erhaltes des Beschäftigungsver-
hältnisses abgeklärt. In manchen Fällen waren bei dem Gespräch auch Vertreter(innen) des 
Betriebsrates, Schwerbehindertenvertreter oder Vertreter(innen) der Reha-Träger anwesend. 
Dem schloß sich dann gewöhnlich eine Besichtigung des bisherigen Arbeitsplatzes bzw. des 
Betriebes an. Beim ersten Firmenbesuch wurde in der Regel geprüft, ob das Beschäfti-
gungsverhältnis erhalten werden kann oder nicht. Abschließend wurde entweder ein schriftli-
cher Eingliederungsplan (Gesamt- bzw. Förderplan) erstellt oder mit dem Arbeitgeber, den 
Rehabilitand(inn)en und dem Reha-Träger eine mündliche Vereinbarung getroffen. Darin 
wurden die notwendigen Hilfen, Maßnahmen und Fördermöglichkeiten sowie die Maßnah-
mefinanzierung festgehalten. An einigen Standorten kam es gelegentlich zu einem zweiten 
Betriebsbesuch bzw. zu einem zweiten Gespräch mit dem Arbeitgeber und den gesundheit-
lich beeinträchtigten Arbeitnehmer(inne)n. Das geschah vor allem dann, wenn diese im Be-
trieb verbleiben konnten und der alte Arbeitsplatz umgestaltet werden mußte. 
War der Erhalt des bisherigen Beschäftigungsverhältnisses oder die Vermittlung einer Um-
schulungsmaßnahme nicht möglich, versuchten die Case Manager(innen) einiger CMB-
Stellen ihre Klient(inn)en an andere Firmen zu vermitteln oder boten den Rehabilitand(inn)en 
an, bei der Entwicklung einer neuen beruflichen Perspektive behilflich zu sein. 
 
Nachbetreuung und Nachbefragung der Klient(inn)en 
Bis auf einzelne Ausnahmen wurde an den Standorten aus Zeitmangel keine Nachbetreuung 
durchgeführt, die meisten Case Manager(innen) standen den Klient(inn)en allerdings bei 
Problemen telefonisch zur Verfügung; bei Bedarf kamen einige Case Manager(innen) in den 
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Betrieb und boten ihre Hilfe an. Nachbefragungen über den Erfolg der Wiedereingliederung 
bzw. den Erfolg einer Qualifizierungsmaßnahme wurden von einigen Standorten in Form von 
Gesprächen mit dem Arbeitgeber und den Rehabilitand(inn)en durchgeführt. Eine Besonder-
heit bei der Nachbefragung zeigte sich bei Standort 5: Verblieben die Rehabilitand(inn)en im 
alten Betrieb, so wurde der Arbeitgeber zu Verlauf und Ergebnis der Wiedereingliederung 
bzw. der betrieblichen Umschulung befragt. Darüber hinaus erhielt der Arbeitgeber nach Ab-
schluß eines Falles das CMB-Konzept des Standortes, um in Erinnerung zu bleiben und ggf. 
bei ähnlich gelagerten Fällen die CMB-Stelle einzuschalten. 
 
Abschluß eines Falles 
In der Regel schlossen die Standorte einen Fall ab, wenn absehbar war, daß die Betroffenen 
dauerhaft in den Arbeitsprozeß wiedereingegliedert werden, d.h. wenn entweder das alte 
Beschäftigungsverhältnis erhalten oder ein neues Arbeitsverhältnis vermittelt werden konn-
te.165 Eine Ausnahme bildete die CMB-Stelle des Standortes 8: Sobald klar war, daß das 
Beschäftigungsverhältnis nicht erhalten werden konnte, wurde der Fall beendet. Bei Ein-
mündung in eine Qualifizierungsmaßnahme und bei Kündigung des Beschäftigungsverhält-
nisses wurde ein Fall ebenfalls bei fast allen Standorten abgeschlossen. An Standort 1 war 
die Laufzeit der Betreuung vorgegeben, nach Ablauf einer Verweildauer von 6 Monaten 
mußte sie zwingend eingestellt werden. Einige wenige Standorte beendeten ihre Fälle be-
reits, wenn eine Kostenzusage des Reha-Trägers vorlag. Als Abbruchgründe für CMB wur-
den von den Standorten die Stellung eines Antrags auf Rente, die Bewilligung einer Rente, 
die Ablehnung eines Antrags auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sowie die fehlen-
de Mitwirkung genannt.  
 
Erfolgreiches CMB 
An Standort 8 wurde Case Management nur dann als erfolgreich angesehen, wenn es ge-
lungen war, das Beschäftigungsverhältnis der Rehabilitand(inn)en im bisherigen Betrieb zu 
erhalten. An allen anderen Standorten war das Ziel von CMB ebenfalls realisiert, wenn eine 
dauerhafte Wiedereingliederung nicht nur im bisherigen Betrieb, sondern auch bei einem 
                                            
165 An Standort 16 wurde jeder Fall nach Abschluß der ZIB-Maßnahme, d.h. nach zwei Wochen, beendet. 
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neuen Arbeitgeber erreicht werden konnte. Darüber hinaus wurde von den meisten Standor-
ten die Einmündung in eine Qualifizierungsmaßnahme ebenfalls als Erfolg gewertet. Einzel-
ne Standorte sahen zudem sogar eine Rentenbewilligung als positives Ergebnis von CMB 
an. Als Erfolg von CMB wurden von verschiedenen Standorten die Zufriedenheit von Arbeit-
nehmer und Arbeitgeber, die Entwicklung einer beruflichen Perspektive für die Rehabili-
tand(inn)en und insbesondere die Verkürzung des Reha-Prozesses gewertet. Auch die Si-
cherstellung der Weiterbetreuung durch andere Fachdienste wurde von einigen Standorten 
als zufriedenstellender Fallabschluß angesehen.166 
 
4.2.3.2 Veränderungen der jeweiligen CMB-Konzepte  
Grundlage der Darstellungen in den Abschnitten 4.2.3.2 und 4.2.3.3 bilden die Abschlußbe-
fragungen, die im Zeitraum Mai und Juni 2004 telefonisch durchgeführt wurden. 
Die jeweils an den Standorten entwickelten CMB-Konzepte änderten sich im Verlauf des 
Projektes nur geringfügig, hauptsächlich floßen die gesammelten Erfahrungen der Case Ma-
nager(innen) in die tägliche Arbeit mit ein: So konnten einige Case Manager(innen) den Ab-
lauf der CMB-Betreuung zeitlich straffen und insgesamt gesehen wurde die tägliche Arbeit 
an allen Standorten routinierter und effizienter. Zwei Case Manager(innen) des Standortes 6, 
die parallel bei einem IFD beschäftigt waren, konnten vorhandene Synergieeffekte nutzen 
und zusätzlich von den Erfahrungen, die sie im Rahmen dieser Tätigkeit machten, profitie-
ren. An Standort 2 wurde das Konzept im Verlauf des Projektes teilweise an die von der Be-
gleitforschung entwickelten Qualitätsstandards angepaßt und dadurch verbessert. 
An zwei Standorten gab es Veränderungen hinsichtlich des CMB-Klientels: An Standort 12 
wurden im letzten Jahr des Modellprojekts von den Krankenkassen nur noch vereinzelt Ver-
sicherte zugewiesen, der Case Manager war daher auf die Vermittlung von Klient(innen) 
durch die Arbeitsagentur angewiesen. Die betroffenen Rehabilitand(innen) waren jedoch fast 
ausschließlich Personen, deren Anspruch auf Krankengeld bereits ausgeschöpft war. Trotz-
dem konnte der Case Manager bislang gute Ergebnisse erzielen, offensichtlich sind in dieser 
Region die Chancen für eine berufliche Wiedereingliederung aufgrund einer eher niedrigen 
Arbeitslosenquote auch für gesundheitlich beeinträchtigte Arbeitnehmer(innen) relativ gut. An  
                                            
166  Unabhängig von diesen Erfolgsdefinitionen wurde im Rahmen des Modellprojektes nur die Wiedereingliede-
rung in den bisherigen Betrieb als uneingeschränkter Maßnahmeerfolg gewertet (vgl. Abschnitt 4.3.5.1). 
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Standort 6 war die Case Managerin aus Kostengründen dazu gezwungen, Klient(inn)en mit 
psychischen oder Suchterkrankungen von der Betreuung auszuschließen. Diese Versicher-
ten konnten nur in Ausnahmefällen betreut werden, da die Kosten für die Betreuung erfolglos 
verlaufener Fälle von den Auftraggebern an diesem Standort nicht erstattet und die CMB-
Erfolgschancen bei den erwähnten Krankheitsbildern als relativ gering eingestuft wurden. 
Bei der Klient(inn)enauswahl ging die CMB-Stelle des Standortes 19 am Ende des Projektes 
anders vor als zu Beginn: Die Rehabilitand(innen) wurden gezielter und nach festgelegten 
Kriterien ausgewählt. Die Ziele und Wünsche, welche die Rehabilitand(innen) beim ersten 
telefonischen Kontakt oder beim Erstgespräch äußerten oder signalisierten, wurden stärker 
als bisher berücksichtigt. Dadurch konnte bereits anfangs geklärt werden, ob diese für CMB 
geeignet waren bzw. ob sie die notwendige Motivation zur Teilnahme an CMB besaßen oder 
nur auf Verlangen der Krankenkasse bei der CMB-Stelle erschienen. Klient(innen), die an-
fangs offensichtlich unmotiviert wirkten, wurden nicht zur Teilnahme gedrängt, sondern be-
kamen eine Bedenkzeit. Die Auswahl der Rehabilitand(inn)en anhand dieser Kriterienliste 
hatte sich an diesem Standort sichtlich bewährt, da die Erfolgschancen der Betreuten insge-
samt anstiegen. 
 
4.2.3.3 Das Vorgehen bei der Feststellung von Anforderungs- und Fähigkeits-
profilen 
An fast allen Standorten wurden selbst entwickelte, weitgehend standardisierte Assessment-
Instrumente zur Erfassung der Ausgangssituation der Klient(inn)en eingesetzt. Dabei handel-
te es sich um Formulare, in denen u. a. die gesundheitliche, die berufliche und die betriebli-
che Situation der Klient(inn)en - in der Regel bereits beim Erstgespräch - erfaßt wurde.  
Zur Feststellung von Diskrepanzen zwischen den Fähigkeiten der Klient(inn)en und den An-
forderungen von Arbeitsplätzen wurden nur an Standort 11 wissenschaftlich ausgerichtete 
Assessment-Instrumente, nämlich IMBA, MELBA und IDA, verwendet. Teile dieser Instru-
mente wurden von der Case Managerin als sehr sinnvoll für die Erstellung eines Anforde-
rungs- und Fähigkeitenprofils bewertet, ihr Einsatz wurde jedoch nicht generell als zweck-
mäßig angesehen und sollte deshalb von Fall zu Fall neu entschieden werden. Einige CMB-
Stellen veranlaßten die Durchführung einer Berufseignungsdiagnostik bzw. Arbeitserpro-
bung, wenn absehbar war, daß Rehabilitand(inn)en im bisherigen Betrieb bzw. Beruf nicht 
mehr integriert werden konnten und eine Umschulungsmaßnahme geplant war. An Standort 
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8 wurden bei Bedarf die internen Fachdienste der CMB-Durchführungsorganisation mit dem 
Assessment beauftragt. 
Die übrigen Case Manager(innen) verwendeten für das Profiling ihre jeweils selbst konzipier-
ten Fragebögen: Gewöhnlich wurde gemeinsam mit den Klient(inn)en ein Positives und Ne-
gatives Leistungsbild erstellt, in das meist auch die Angaben aus den vorliegenden medizini-
schen Gutachten einflossen. Dabei wurde insbesondere der Selbsteinschätzung der Kli-
ent(inn)en hinsichtlich ihrer Fähigkeiten und den Anforderungen, denen sie sich noch ge-
wachsen fühlten, eine große Bedeutung beigemessen. Einig war sich der Großteil der Case 
Manager(innen) darin, daß sich ihr Vorgehen im Verlauf des Projektes bewährt habe; sie 
halten es daher für sinnvoll, hilfreich und für ihre Zwecke völlig ausreichend.  
Die wissenschaftlich abgesicherten Assessment-Instrumente waren zwar an den Standorten 
bekannt, wurden aber aus unterschiedlichen Gründen nicht eingesetzt: So vertraten die Ca-
se Manager(innen) die Ansicht, ihre selbst entwickelten Assessment-Instrumente seien für 
die CMB-Tätigkeit mehr als ausreichend. Deshalb kämen solche Hilfsmittel nicht regelmäßig 
zum Einsatz, insofern lohne sich die Anschaffung nicht. Angezweifelt wurde vor allem die 
Kosten-Nutzen-Relation dieser Instrumente für CMB, da nicht nur die Anschaffung der In-
strumente, sondern insbesondere die Schulung der Mitarbeiter(innen) zeitaufwendig und 
kostspielig sei. Sinnvoll sei der Einsatz solcher Assessment-Instrumente nur in den Fällen, in 
denen eine größere Auswahl an Arbeitsplätzen zur Verfügung stehe, beispielsweise bei Ar-
beitnehmer(inne)n größerer Betriebe, bei denen die Möglichkeit einer Umsetzung an einen 
von mehreren Arbeitsplätze besteht oder bei Rehabilitand(inn)en, für die eine Umschulung 
geplant sei. Da die Betriebsstruktur an den meisten Standorten jedoch durch klein- und mit-
telständische Firmen geprägt war, wäre der materielle und zeitliche Aufwand für die Anschaf-
fung und Anwendung solcher Instrument zu groß. Darüber hinaus waren einige Case Mana-
ger(innen) der Ansicht, daß die standardmäßige Überprüfung des Anforderungs- und Fähig-
keitsprofils über die Erhebung in Fragebögen hinaus nicht notwendig und zu zeitaufwendig 
sei. Falls in einigen Fällen eine zusätzliche Gegenüberstellung von Fähigkeiten und Anforde-
rungen gelegentlich doch zweckmäßig erscheinen würde, dann sollte diese Arbeit an die 
Fachdienste der Reha-Träger delegiert werden. 
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4.2.4 Öffentlichkeitsarbeit und Aktivitäten zu Aufbau und Pflege der Koopera-
tionsnetzwerke 
Zu Beginn des Modellprojektes wurden an allen Standorten verstärkt Aktivitäten im Bereich 
Netzwerk- und Öffentlichkeitsarbeit betrieben, um zunächst ein Kooperationsnetzwerk mit 
den Reha-Trägern aufzubauen. Im Verlauf des Projektes konzentrierten sich dann die Be-
mühungen der Case Manager(innen) insbesondere auf die Pflege der entstandenen Koope-
rationsbeziehungen. Grundlage der folgenden Ergebnisse sind zum einen Interviews, die zu 
Beginn des Modellprojektes persönlich mit den Case Manager(inne)n an den Standorte 
durchgeführt wurden und zum anderen Telefoninterviews, die mit diesen Personen am Ende 
des Modellprojektes stattfanden.  
Im folgenden werden sämtliche Aktivitäten aller Standorte, die im Bereich Netzwerk- und 
Öffentlichkeitsarbeit während des Modellprojektes betrieben wurden, aufgelistet. Danach 
folgen die jeweiligen Erfahrungen, Erkenntnisse und Verbesserungsvorschläge der Case 
Manager(innen) hinsichtlich dieser Bemühungen. 
Aktivitäten der Netzwerk- und Öffentlichkeitsarbeit, die überwiegend an den Standorten 
durchgeführt wurden: 
? Informationsveranstaltungen für  
• Krankenkassen und ihre Fachdienste 




• Sonstige Institutionen 
? Persönlicher Kontakt (Besuche, Telefonate) zu 
• Krankenkassen und ihren Fachdiensten 
• Arbeitsagenturen und ihren Fachdiensten 
• Rentenversicherungsträgern 
• Reha-Kliniken 
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• Arbeitgebern 
? Erstellung und Weitergabe von Visitenkarten 
? Erstellung von Flyern und Plakaten sowie deren Versendung bzw. Plazierung 
• Krankenkassen und ihre Fachdiensten 




• Betriebe, insbesondere Betriebsratsbüros 
• Gesundheitsstellen der Stadtverwaltung 
? Veröffentlichung in Printmedien 
• Amts- und Gemeindeblätter 
• Ärzteblatt 
• Tageszeitungen 
• Publikationen von IHK und Handelskammer 
• BA-interne Zeitschrift 
Aktivitäten der Netzwerk- und Öffentlichkeitsarbeit, die nur an einzelnen Standorten durchge-
führt wurden: 
? Rundbriefe an  
• Krankenkassen 
• Rentenversicherungsträger 
• Betriebe und deren Schwerbehindertenvertretungen 
• Arzt- und Krankengymnastenpraxen 
• Betriebsärztliche, Fachärztliche und Kassenärztliche Vereinigung 
• Behindertenverbände 
• Selbsthilfeorganisationen der Region 
• Mittelstandforum 
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? Präsentation von CMB im Internet 
? Auftritt in Rundfunk oder Fernsehen 
? Präsentation von CMB 
• auf Messen, Konferenzen und Tagungen der Reha- und Bildungsträger 
• in Arbeitskreisen 
• auf Aktionswochen, z. B. des städtischen Behindertenbeirates 
? Bildung und Teilnahme an begleitenden Arbeitskreisen 
? Durchführung eines „Telefonforums“ 
In fast allen Modellregionen fanden zu Projektbeginn größere Informationsveranstaltungen 
statt, die darauf abzielten, die wichtigsten potentiellen Projektpartner in der Region über Ziele 
und Ablauf von CMB aufzuklären sowie den eingeladenen Reha-Trägern die Bedeutung ei-
ner Kooperation mit der CMB-Stelle für den Rehabilitationserfolg deutlich zu machen. In der 
Regel richteten sich diese Veranstaltungen an die Krankenkassen und den MDK, an die Re-
ha-Abteilung und die Fachdienste der Arbeitsagenturen sowie an die Träger der gesetzlichen 
Rentenversicherung. An einem Standort wurden auch Arbeitgeber aus der Region zu einer 
Informationsveranstaltung eingeladen. Abgesehen von diesen „großen“ Veranstaltungen, an 
denen typischerweise Vertreter der Leitungsebene der Rehabilitationsträger teilnahmen, gin-
gen die CMB-Stellen meist nochmals einzeln auf die wichtigsten Sozialversicherungsträger 
zu und suchten den Kontakt zu den unmittelbar fallbezogen arbeitenden Fachkräften. 
Fast alle Case Manager(innen) werteten die Durchführung von Öffentlichkeitsarbeit als ele-
mentar und nachhaltig im Hinblick auf die Bekanntmachung von CMB in der Region. Nach 
ihrer Ansicht hat sich im Rahmen der Netzwerk- und Öffentlichkeitsarbeit der direkte persön-
liche Kontakt zu den jeweiligen Netzwerkpartnern besonders bewährt. Die persönliche An-
sprache von Entscheidungsträgern oder von Verantwortlichen im Betrieb, z. B. Schwerbe-
hinderten-Vertrauenspersonen, erzielte den größten Erfolg. Die Versendung von Informati-
onsmaterial zu Beginn des Modellprojekts sei zwar für das Bekanntwerden von CMB wichtig 
gewesen, für die Schaffung einer guten Zusammenarbeit war dann aber die persönliche 
Kontaktpflege zu den Kooperationspartnern ausschlaggebend. Von einer CMB-Stelle durch-
geführte Fortbildungsveranstaltungen, beispielsweise für Krankenkassen-Mitarbeiter(innen), 
an denen insbesondere über die praktische CMB-Arbeit berichtet und Ergebnisse vorgestellt 
wurden, hatten oftmals zur Folge, daß die Case Manager(innen) ebenfalls zu Veranstaltun-
gen eingeladen wurden und neue Kontakte knüpfen konnten. Als erfolgreich wertete ein Ca-
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se Manager die Besuche in Großbetrieben mit mehr als 100 Mitarbeiter(inne)n, bei denen 
über CMB informiert wurde und dadurch sowohl potentielle Klient(inn)en als auch deren Ar-
beitgeber direkt erreicht werden konnten. 
Gelohnt haben sich offenbar vor allem Kontakte zu den Krankenkassen. Weniger erfolgreich 
wurden die Bemühungen um den MDK beurteilt, da dieser als Fachdienst der Gesetzlichen 
Krankenkassen keine offizielle Befugnis zur Vermittlung von Klient(inn)en besitzt. An einem 
Standort bewährte sich die Durchführung einer Telefonaktion,167 konnten dadurch doch auf 
direktem Wege einige Rehabilitand(inn)en für CMB gewonnen werden. 
Die Resonanz auf Veröffentlichungen in den Printmedien war an einigen Standorten relativ 
gut, an anderen eher verhalten; an einem Standort wurden die eingereichten Pressemittei-
lungen nicht gedruckt. Auch die Bemühungen um die Reha-Kliniken wurden unterschiedlich 
bewertet: An einigen Standorten konnten gute Kontakte geknüpft werden, die im weiteren 
Verlauf dann auch zur Gewinnung von Rehabilitand(inn)en führten. Andere Case Mana-
ger(innen) wiederum bedauerten, daß es nicht zu einer erfolgreichen Zusammenarbeit mit 
den Reha-Kliniken kam, da fast nur für CMB ungeeignete Klient(inn)en zugewiesen wurden. 
Das waren beispielsweise Personen, die kein Interesse zur Teilnahme an CMB zeigten oder 
bereits ihren Arbeitsplatz verloren hatten. Außerdem werden in Reha-Kliniken auch Pati-
ent(inn)en aus anderen Regionen behandelt, die für die eigene CMB-Stelle nicht in Frage 
kommen. Insgesamt gesehen sei es erfolgversprechender, Mitarbeiter(innen) des Sozial-
dienstes der Reha-Kliniken persönlich anzusprechen und über CMB zu informieren als eine 
große Informationsveranstaltung durchzuführen. 
Als ein wirkungsloses Instrument der Öffentlichkeitsarbeit zeigte sich an einem Standort eine 
Mailingaktion, bei der ca. 1.000 Betriebe angeschrieben wurden. Auf diese hin gab es so gut 
wie keine Resonanz von seiten der Arbeitgeber. An einem anderen Standort scheiterten Öf-
fentlichkeits-Aktivitäten an bürokratischen Hürden: So wurde z. B. den Case Manager(inne)n 
die Erlaubnis zur Anbringung von Plakaten in einer Arbeitsagentur verweigert. 
Über die finanziellen Ressourcen, die für die Öffentlichkeitsarbeit nötig waren, konnten die 
meisten Case Manager(innen) kaum Auskünfte erteilen, da die Kosten entweder nicht be-
kannt waren oder über eine übergeordnete Stelle verrechnet wurden. Lediglich eine CMB-
Stelle gab an, daß die Aufwendungen für die Öffentlichkeitsarbeit ca. 2.000 bis 2.500 € im 
                                            
167 Zunächst wurden in der regionalen Tageszeitung ein Beitrag über CMB und der Aufruf, sich an einem Leser-
Telefonforum zu beteiligen, veröffentlicht. Am Telefon gaben dann Vertreter(innen) von Krankenkassen und 
der LVA, Ärzte / Ärztinnen sowie ein Case Manager Auskunft über CMB. 
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Jahr betrugen. Auch über den personellen Aufwand gab es wenig Informationen: In einer 
CMB-Stelle wird die Öffentlichkeitsarbeit auf ca. 3% der Arbeitszeit pro Case Manager(in) 
geschätzt, die restlichen Standorten konnten darüber keine Angaben machen. 
Die Vorgehensweisen zum Aufbau von Kooperationsbeziehungen zu den jeweiligen Netz-
werkpartnern unterschieden sich zwischen den CMB-Stellen kaum. Nach der Durchführung 
von Informationsveranstaltungen wurde der persönliche Kontakt zu den jeweiligen An-
sprechpartnern gesucht: Dabei ging in der Regel einem persönlichen Treffen ein telefoni-
scher Kontakt voraus, in dem kurz über CMB informiert und ein Gesprächstermin vereinbart 
wurde. In einigen Fällen kamen die Kooperationspartner direkt auf die Case Manager(innen) 
zu, an einem Standort beispielsweise der IFD. Dabei betonten alle Case Manager(innen), 
daß die persönliche Kontaktaufnahme zu den Kooperationspartnern, z. B. in Form eines Be-
suchs, die künftige Zusammenarbeit positiv beeinflußt habe. 
Auch die Methoden zur Pflege der Kooperationsbeziehungen ähnelten sich an den meisten 
Standorten. Vorwiegend gab es regelmäßige persönliche Treffen mit den Ansprechpartnern 
der Reha-Träger, um dabei u. a. gemeinsam CMB-Fälle zu erörtern. Darüber hinaus wurden 
die Kooperationspartner in bestimmten Zeitabständen über den Verlauf der Fälle, je nach 
Absprache telefonisch, schriftlich oder per E-Mail, informiert. Auch hier sind sich die Case 
Manager(innen) darüber einig, daß sowohl das persönliche Erscheinen beim Netzwerkpart-
ner als auch ein regelmäßiger Informationsaustausch per Telefon wesentlich zu einer guten 
Zusammenarbeit beiträgt. An einem Standort wurde ein „Arbeitskreis Case Management“ 
gebildet, dem neben den Case Managerinnen je ein Vertreter des Integrationsamtes, eines 
IFD, der Arbeitsagentur, der Rentenversicherungsträger, der kooperierenden Krankenkassen 
und des MDK angehören. Dieser „Arbeitskreis Case Management“, dessen Mitglieder sich 
zweimal im Jahr treffen, verfolgt vor allem das Ziel, über die Arbeit und die Ergebnisse der 
CMB-Stelle zu informieren und die Kontakte zu pflegen. Darüber hinaus informieren die übri-
gen Teilnehmer(innen) über wichtige Neuerungen bei den kooperierenden Stellen, bei-
spielsweise über rechtliche Änderungen beim MDK. Eine weitere CMB-Stelle initiierte soge-
nannte „Runde Tische“ mit dem Ziel, die Verantwortlichen zur Zusammenarbeit zu gewinnen: 
Eingeladen wurden die Fachdienste der Arbeitsagentur, die Rentenversicherungsträger so-
wie Vertreter von Krankenkassen. Ergebnis dieser „runden Tische“ war zum einen, daß die 
CMB-Fälle bei den Reha-Trägern künftig bevorzugt und zeitnah bearbeitet und der Zugang 
von Rehabilitand(inn)en durch die Krankenkasse beschleunigt wurde. Mit einer großen Kran-
kenkasse gelang es, eine sehr gute Beziehung aufzubauen; bis heute gibt es an diesem 
Standort monatliche Treffen für Fallbesprechungen. 
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Nach Ansicht der Case Manager(innen) haben sich die Bemühungen der Öffentlichkeits- und 
Netzwerkarbeit in der Mehrzahl der Fällen gelohnt. Einige Kooperationsstellen, die anfangs 
dem CMB skeptisch gegenüber standen, z. B. die BfA, konnten durch die persönlichen Kon-
takte und erfolgreich verlaufene Fälle vom CMB überzeugt werden. An einem Standort wur-
den durch verstärkte Öffentlichkeitsarbeit auch kleinere Krankenkassen und Betriebskran-
kenkassen für die Zusammenarbeit gewonnen. Die Zugangszahlen haben sich an den mei-
sten Standorten erhöht, außerdem gelangten Klient(inn)en frühzeitiger zum CMB. Die Zu-
sammenarbeit mit den Netzwerkpartnern verläuft nun reibungsloser, auch aufgrund der ver-
trauensvollen Zusammenarbeit an konkreten Fällen und positiven Ergebnissen. Einige Reha-
Träger haben die Einsicht gewonnen, daß CMB viel Vorarbeit leistet und bringen ihre Aner-
kennung darin zum Ausdruck, daß sie jetzt mit den Case Manager(inne)n kooperieren. An 
mehreren Standorten konnte durch Vereinbarungen mit den Reha-Trägern eine Beschleuni-
gung der Verfahren, z. B. was die Weitergabe von Gutachten oder die Bewilligung von Lei-
stungen betrifft, erreicht werden. 
Dagegen waren die Bemühungen der Netzwerk- und Öffentlichkeitsarbeit vor allem dann 
erfolglos, wenn die falsche Zielgruppe, z. B. Patient(inn)en von Reha-Kliniken, oder die fal-
sche Hierarchieebene, z. B. die Leitungsebene anstatt die Sachbearbeiterebene, angespro-
chen wurde: So waren an einem Standort zwar die Mitarbeiter der BfA sehr kooperativ, aber 
nicht deren Vorgesetzte. Fruchtlos waren die Bemühungen ebenfalls, wenn eine Kooperation 
aus personenbezogenen Gründen nicht zustande kam: An einem Standort wurde eine kon-
struktive Zusammenarbeit zwischen der CMB-Stelle und einem Berater der LVA aufgrund 
persönlicher Differenzen stark behindert. 
Die Case Manager(innen) machten schließlich aufgrund ihrer Erkenntnisse Vorschläge für 
die Verbesserung der Netzwerkarbeit. So regte ein Case Manager an, die Reha-Träger mög-
lichst noch intensiver in die Kooperation einzubinden, um dadurch mehr Handlungsspielraum 
zu bekommen. Ein weiterer Case Manager meinte, daß bei Verhandlungen mit den Reha-
Trägern darauf gedrängt werden sollte, daß die Case Manager(innen) innerhalb eines be-
stimmten Rahmens Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zusagen können. Diese Ver-
einbarung sollte nach Möglichkeit schriftlich festgehalten werden. Durch die Schaffung einer 
Vertrauensbasis sollte den Beratern außerdem „die Angst vor dem Loslassen“ genommen 
werden. Ein Case Manager meinte rückblickend, daß von Anfang an mehr Betriebe, insbe-
sondere Schlüsselbetriebe, besucht werden müßten, um dort persönliche Kontakte aufzu-
bauen. Zudem müßten mehr Betriebsärzte oder Schwerbehindertenvertreter angesprochen 
werden, da diese nahe am Betriebsgeschehen sind und mit als erste auf gesundheitlich be-
einträchtigte Arbeitnehmer(innen) aufmerksam werden. Im allgemeinen, so ein/e weitere 
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Case Manager(in), sollte darauf geachtet werden, daß bereits zu Beginn einer Zusammenar-
beit mit den Netzwerkpartnern die Zuständigkeiten von CMB geklärt werden, damit es nicht 
zu Mißverständnissen oder gar „Kompetenzgerangel“ kommt. An einem Standort gab es 
offensichtlich deshalb Kooperationsschwierigkeiten mit dem IFD. Schließlich sollten nicht nur 
die bestehenden Kontakte regelmäßig gepflegt, sondern darüber hinaus neue Partner ge-
sucht und neue Ideen auf Tagungen oder in Fachzeitungen gesammelt und genutzt werden. 
 
4.3 Ergebnisse der Falldokumentationen 
In den folgenden Abschnitten werden die statistischen Ergebnisse des CMB-Modellprojektes 
auf Grundlage der Falldokumentation präsentiert. Der Beobachtungszeitraum der Analyse 
erstreckte sich vom 1. März 2002 bis 30. Juni 2004 – alle Rehabilitand(inn)en, die in diesem 
Zeitraum mit den CMB-Stellen in Kontakt traten, bilden somit die Untersuchungspopulation. 
Der Auswertungsstichtag war der 26. Juli 2004. 
Abschnitt 4.3.1 gibt zunächst einen Überblick über die Gesamtzahl der dokumentierten CMB-
Fälle von März 2002 bis Juni 2004 und zeigt sowohl die unterschiedlichen Zugangswege als 
auch die Gründe für die Nichtaufnahme in die CMB-Betreuung auf. In Abschnitt 4.3.2 werden 
dann soziodemographische Merkmale der Klient(inn)en sowie deren berufliche und gesund-
heitliche Situation zum Zeitpunkt des Anamnesegesprächs beschrieben. Die Betriebe der 
Rehabilitand(inn)en sind Gegenstand des darauf folgenden Abschnittes 4.3.3. Dem zeitli-
chen Ablauf des CMB-Prozesses widmet sich der Abschnitt 4.3.4, und in Abschnitt 4.3.5 geht 
es abschließend um die Ergebnisse der CMB-Betreuung. 
 
4.3.1 Der Zugang zum CMB 
Abbildung 32 zeigt die Gesamtzahl der dokumentierten CMB-Fälle aller 13 Projektstandorte 
im Projektzeitraum. Demnach gingen auf die CMB-Stellen im Auswertungszeitraum insge-
samt 1.346 Rehabilitand(inn)en zu; diese Fallzahl bildet die Grundlage für die nachfolgenden 
Auswertungen zum CMB-Zugang.168  Von den  1.346 potentiellen Klient(inn)en wurden 1.056 
 
                                            
168 Als Zugänge werden alle Erstkontakte der CMB-Stellen mit potentiellen CMB-Klient(inn)en gezählt. 
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(78%) von den CMB-Stellen tatsächlich betreut168; davon gaben 994 (94%) ihr Einverständ-
nis zur Datenweitergabe an die Begleitforschung. Diese bilden die Untersuchungspopulation 
für die Beschreibung der Rehabilitand(inn)en und Betriebe sowie der Zeitdauern des CMB in 
den Abschnitten 4.3.2, 4.3.3 und 4.3.4. Bei 861 der 994 betreuten Klient(inn)en mit Einver-
ständnis zur Datenweitergabe wurde die Falldokumentation bis zum 30. Juni 2004 abge-
schlossen; hierauf basieren die Auswertungen zu den Ergebnissen des CMB in Abschnitt 
4.3.5. In den nachfolgenden Graphiken und Tabellen sind die Fallzahlen, die der jeweiligen 
Auswertung zugrunde liegen, in Klammern genannt; dabei steht das Kürzel „n“ für Grundge-
samtheit. Da nicht zu allen Fragen, die in der Falldokumentation enthalten sind, Angaben 
von sämtlichen Klient(inn)en vorliegen, variiert die Grundgesamtheit „n“ zum Teil erheblich. 
Außerdem summieren sich bei Items mit Mehrfachnennungen die Prozentwerte auf über 
100%. 
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Übersicht über die Gesamtzahl der dokumentierten CMB-Fälle 
im Zeitraum von März 2002 bis 30. Juni 2004 (13 Projektstandorte)
Zugänge: 1.346 (100%)Zugänge: 1.346 (100 )
     Davon betreut: 1056 (78%)     Davon betreut: 1056 (78 )
Davon mit Einverständniserklärung: 994 (94%)Davon it Einverständniserklärung: 994 (94 )
Davon abgeschlossen: 861 (86%)Davon abgeschlossen: 861 (86 )
 
Abbildung 32 
Richtet man den Blick zunächst auf die Zugangswege, über welche die Rehabilitand(inn)en 
zu den CMB-Stellen gelangten, so zeigt sich, daß mehr als die Hälfte der Klient(inn)en (52%) 
durch die Krankenkassen an die CMB-Stellen vermittelt wurden; davon entfielen allein 31% 
auf die AOK. Bedeutend weniger Personen, nämlich nur 3%, fanden über den MDK den Weg 
zur CMB-Betreuung. Extrem unterschiedlich verhielten sich die gesetzlichen Rentenversiche-
                                            
168 Als nicht betreut gelten alle Fälle, bei denen sich bereits beim ersten Kontakt einer Zielperson mit der CMB-
Stelle herausstellt, daß sie an der Dienstleistung CMB entweder nicht interessiert ist oder die Zugangskriteri-
en zu CMB nicht erfüllt sind. Zu den Zugangskriterien gehören u. a. ein bestehendes Beschäftigungsverhält-
nis sowie dauerhafte gesundheitliche Einschränkungen, die erwarten lassen, daß der / die betreffende Ar-
beitnehmer(in) seine / ihre bisherige berufliche Tätigkeit auf längere Sicht nicht mehr ausüben kann. (Vgl. da-
zu Brader / Faßmann / Wübbeke 2002: 126.) 
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rungsträger als Zuweiser: Über die LVA kamen 21% der Rehabilitand(inn)en zum CMB und 
durch die übrigen Rentenversicherungsträger nur 1%. Auf die Agenturen für Arbeit entfielen 
11%, Vorgesetzte169 und Kollegen von Rehabilitand(inn)en spielten ebenso wie die Eigenin-
itiative der Klient(inn)en mit jeweils 4% aller Zugänge nur eine marginale Rolle (Abbildung 
33). 
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Gründe für die Nichtaufnahme von Rehabilitand(innen) in die
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169 Die relativ geringe Zuweisungsquote von 4% dürfte sich in der Zukunft aufgrund des § 84 SGB IX, der die 
Verpflichtung der Arbeitgeber zu einem betrieblichen Eingliederungsmanagement beinhaltet, erheblich erhö-
hen. 
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Insgesamt kam es in 78% der 1.346 Zugänge zu einer Betreuungsaufnahme durch die CMB-
Stellen, 22% der Klient(inn)en nahmen aus verschiedenen Gründen nicht am CMB teil. Wie 
Abbildung 34 deutlich macht, zeigte etwa die Hälfte der 290 nicht betreuten Versicherten 
kein Interesse an der Dienstleistung CMB, davon 12% aufgrund eines bereits gestellten Ren-
tenantrags bzw. eines starken Verrentungswunsches. In 14% der Fälle war das Arbeits- bzw. 
Ausbildungsverhältnis bereits gekündigt oder sogar schon beendet. Bei weiteren 9% ließ die 
schlechte gesundheitliche Verfassung der Klient(inn)en eine Betreuungsaufnahme noch 
nicht zu. In 5% der Fälle stand von vornherein fest, daß es keine Weiterbeschäftigungsmög-
lichkeit im Betrieb gab. 
 
4.3.2 Die Klient(inn)enstruktur im Modellprojekt 
4.3.2.1 Soziodemographische Merkmale 
Im folgenden Abschnitt werden die Klient(inn)en der CMB-Standorte anhand ausgewählter 
Merkmale beschrieben, wobei sich die Daten jeweils auf den Zeitpunkt des ersten Anamne-
segesprächs beziehen. Betrachtet man zunächst das Merkmal Geschlecht, so fällt auf, daß 
vorwiegend Männer zum Kreis der Betreuten gehörten: Von den insgesamt 991 Klient(inn)en 
sind 67% Männer und nur 33% Frauen. Die Altersverteilung zeigt folgendes Bild: Mit 20% 
sind die 45- bis 49jährigen am stärksten vertreten, gefolgt von den 50- bis 54jährigen mit 
19% und den 40- bis 44jährigen mit 18%. 8% waren unter 30 Jahre alt und nur 1% älter als 
60 Jahre (Abbildung 35). 
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Hinsichtlich der Verteilung des Alters nach dem Geschlecht lassen sich keine großen Unter-
schiede erkennen. 
Von den 878 Personen, die Auskunft über ihren Familienstand gaben, waren knapp zwei 
Drittel verheiratet, 3% hatten einen festen Lebenspartner, 20% waren ledig und die restlichen 
14% waren geschieden oder verwitwet. Die meisten Klient(inn)en hatten die deutsche 
Staatsbürgerschaft (92%), aus anderen EU-Ländern kamen 4% und weitere 4% gehörten 
einer Nation außerhalb der EU an (Abbildung 36). 



























4.3.2.2 Berufliche Situation 
In diesem Abschnitt geht es zum einen um die schulische und die berufliche Ausbildung der 
Klient(inn)en und zum anderen um wichtige Merkmale ihres bisherigen Erwerbslebens. Über 
den höchsten Schulabschluß liegen uns Informationen von 877 Teilnehmer(innen) des CMB-
Projektes vor: Der größte Teil von ihnen schloß die Schule mit der mittlere Reife (47%) ab, 
37% der Klient(inn)en hatten den Hauptschulabschluß und nur 6% hatten (Fach-)Abitur. Im-
merhin 8% der Teilnehmer(innen) hatten keinen Schulabschluß (Abbildung 37).  
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Im Hinblick auf eine geschlechtsspezifische Differenzierung ist die unterschiedliche Vertei-
lung des höchsten Schulabschlusses auffällig: Für 44% der Männer war der Hauptschul- und 
für 40% der Realschulabschluß ihr höchster Schulabschluß. Beim CMB waren kaum Männer 
mit (Fach-)Abitur (4%) zu finden, während Frauen mit (Fach-)Abitur mit 9% vertreten waren. 
Weitere 58% besaßen die mittlere Reife und 23% den Hauptschulabschluß (Abbildung 38). 
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Männer (n = 593)
Frauen (n = 279)
 
Abbildung 38 
In Abbildung 39 ist die Verteilung des höchsten Berufsabschlusses dargestellt: Demnach 
schlossen 72% der Klient(inn)en, und damit die überwiegende Mehrheit, eine betriebliche 
Ausbildung ab. Mit 15% an zweiter Stelle der Verteilung waren jedoch diejenigen Kli-
ent(inn)en zu finden, die keinen Beruf erlernten. Die restlichen Abschlüsse wie Berufsfach-
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schulabschluß, Meisterbrief und (Fach-)Hochschulabschluß wurden kaum genannt. In Aus-
bildung befanden sich lediglich 2% der Klient(inn)en. 
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Die Ausbildungsberufe wurden in vier Kategorien eingeteilt: „Fertigungsberufe“, „Dienstlei-
stungsberufe“, „Technische Berufe“ und die Kategorie „Pflanzenbauer, Tierzüchter und Fi-
schereiberufe“. Der überwiegende Teil der Klient(inn)en (63%) hatte seine Ausbildung in 
einem der Fertigungsberufe absolviert. In Dienstleistungsberufen ließen sich 27% der Reha-
bilitand(inn)en ausbilden. Lediglich 6% erlernten Berufe im Bereich Pflanzenbau, Tierzucht 
oder Fischerei und nur 4% hatten eine technische Ausbildung (Abbildung 40). 
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Bei einer nach Geschlecht getrennten Betrachtung zeigte sich erwartungsgemäß folgendes 
Bild (Abbildung 41): 80% der 517 Männer waren in Fertigungsberufen und lediglich 11% in 
Dienstleistungsberufen ausgebildet. Umgekehrt sah die Verteilung bei den Frauen aus: Die 
Mehrheit, nämlich 61%, erlernten einen Dienstleistungsberuf und nur 27% waren im Bereich 
der Fertigung ausgebildet worden. Bei den anderen Berufen ergaben sich keine nennens-
werten Unterschiede. 
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Männer (n = 517)
Frauen (n = 239)
 
Abbildung 41 















Betrachtet man die groben Berufskategorien genauer, so stechen auch hier erhebliche Un-
terschiede ins Auge. Die Verteilung der fünf am häufigsten vorkommenden Ausbildungsberu-
fe von Männern und Frauen sieht folgendermaßen aus: Frauen erlernten in den meisten Fäl-
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len Gesundheitsdienstberufe (22%) oder kaufmännische Berufe (10%) (Abbildung 42), im 
Gegensatz dazu bevorzugten Männer mit 36% Berufe wie Schlosser oder Mechaniker (Ab-
bildung 43). 
















In Abbildung 44 ist die Gesamtdauer der Berufstätigkeit der CMB-Klient(inn)en zum Zeit-
punkt des ersten Anamnesegesprächs dargestellt: Die meisten Klient(inn)en (20%) waren 
demnach bereits seit 30 bis 35 Jahren berufstätig, 17% seit 25 bis 30 Jahren und weitere 
18% seit 20 bis 25 Jahren. 13% der Rehabilitand(inn)en blicken auf eine über 35-jährige Be-
rufslaufbahn zurück. Lediglich 3% der Klient(inn)en nahmen erst seit maximal 5 Jahren am 
Arbeitsleben teil. 
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Über 5 bis 10 Jahre
Über 10 bis 15 Jahre
Über 15 bis 20 Jahre
Über 20 bis 25 Jahre
Über 25 bis 30 Jahre
Über 30 bis 35 Jahre
Über 35 Jahre
Q u a n til 1 0 % 2 0 % 3 0 % 4 0 % 5 0 % 6 0 % 7 0 % 8 0 % 9 0 %
D a u e r  (J a h re ) 1 1 ,0 1 6 ,0 2 0 ,0 2 3 ,0 2 5 ,0 2 8 ,0 3 1 ,0 3 4 ,0 3 7 ,0
 
Abbildung 44 
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Bei der Gliederung der bisherigen Gesamtdauer der Berufstätigkeit zum Zeitpunkt des ersten 
Anamnesegesprächs nach Geschlecht (Abbildung 45) ergab sich für die Männer, daß diese 
mit 36% meistens zwischen 20 und 30 Jahren berufstätig waren, bevor sie gesundheitliche 
Probleme bekamen. Bei den Frauen war die Gesamtdauer der Beschäftigung erwartungs-
gemäß im Durchschnitt kürzer: Sie waren bis zum ersten Gespräch in der CMB-Stelle mit 
jeweils 32% zwischen 10 und 20 Jahren bzw. zwischen 20 und 30 Jahren berufstätig. 
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Abbildung 45 
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15% 12%
3% 2% 1% 1%
 Stellenwechsel (n = 829)
 Berufswechsel (n = 864)
null ein zwei   drei und mehr
Anzahl der Berufs- und Stellenwechsel der Klient(innen) in den
letzten fünf Jahren vor dem CMB
 
Abbildung 46 
Die Frage nach einem Stellenwechsel in den letzten fünf Jahren verneinten 81% der Rehabi-
litand(inn)en, 15% gaben an, sie hätten nur einen Stellenwechsel gehabt. Fälle, in denen 
mehr als ein Stellenwechsel stattfand, waren kaum zu verzeichnen. Ähnlich war die Situation 
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beim Berufswechsel: Unter den 864 Befragten hatten 85% den Beruf nicht gewechselt, ledig-
lich 12% arbeiteten in einem Zweitberuf (Abbildung 46). 
Vergleicht man die Verteilung der Klient(inn)en nach ihrem zuletzt ausgeübten Beruf (Abbil-
dung 47) mit ihren ursprünglichen Ausbildungen (Abbildung 40), so fällt auf, daß sich die 
Anteile zugunsten der Dienstleistungsberufe verschoben haben: 63% der Klient(inn)en ha-
ben einen Fertigungsberuf erlernt, aber nur 49% üben einen Fertigungsberuf aus. Umgekehrt 
sind zwar nur 27% der Klient(inn)en in einem Dienstleistungsberuf ausgebildet worden, aber 
44% sind inzwischen in diesem Bereich tätig. Männer waren dabei mit 60% häufiger in Ferti-
gungsberufen beschäftigt als Frauen mit nur 25%; diese dominierten dagegen mit 68% Be-
schäftigungsverhältnissen in Dienstleistungsberufen gegenüber den Männer mit nur einem 
Drittel (ohne Abbildung). 
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In den Abbildungen 48 und 49 sind die geschlechtsspezifischen Unterschiede bei den aus-
geübten Berufen dargestellt (vgl. auch Abbildung 42 und 43). Männer erlernten zwar über-
wiegend Berufe wie Schlosser oder Mechaniker (36%), ihre gesundheitlichen Probleme tra-
ten jedoch in 21% der Fälle während ihre Tätigkeit in Verkehrsberufen auf. Gesundheitlich 
beeinträchtigte Frauen waren hauptsächlich in Gesundheitsberufen tätig (17%), dies war 
auch ihr am häufigsten erlernter Beruf (22%). 
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Die letzte Stellung im Beruf der CMB-Klient(inn)en ist in Abbildung 50 wiedergegeben: 41% 
der Klient(inn)en waren vor ihrer Ausgliederung un- oder angelernte Arbeiter(innen), 39% 
waren gelernte Arbeiter(innen) oder Facharbeiter(innen) und 15% Angestellte. Lediglich 4% 
waren Vorarbeiter(innen), Kolonnenführer(innen), Meister(innen) oder Poliere. Im direkten 
Vergleich zwischen Männern und Frauen fällt auf, daß Männer mit 7% viel seltener den An-
gestelltenstatus hatten als Frauen mit 32%, dafür aber häufiger gelernte Arbeiter oder Fach-
arbeiter waren (45% zu 26%). Daraus läßt sich schlußfolgern, daß – bezogen auf das Quali-
fikationsniveau – das Risiko, arbeitsplatzgefährdend zu erkranken, für Arbeiter(innen) we-
sentlich höher einzuschätzen ist, als für Angestellte. 
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Für CMB von besonderer Bedeutung ist die Dauer des bisherigen Beschäftigungsverhältnis-
ses. So genießen Arbeitnehmer(innen) mit langer Betriebszughörigkeitsdauer zum einen 
eine stärkeren Kündigungsschutz.171 Zum anderen sind vermutlich insbesondere kleine Be-
triebe an der Weiterbeschäftigung langjähriger Mitarbeiter(innen) eher interessiert, da diese 
häufig nicht nur über umfangreiche Berufserfahrung, sondern auch über fundierte betriebs-
spezifische Kenntnisse verfügen und daher im allgemeinen schwerer zu ersetzen sein dürf-
ten. Hinzu kommt möglicherweise, daß sich viele Arbeitgeber gegenüber langjährigen Mitar-
beiter(innen) stärker sozial verpflichtet fühlen als gegenüber Beschäftigten, die erst seit kur-
zem im Betrieb beschäftigt sind. Abbildung 51 zeigt, wie lange die Klient(inn)en bereits bei 
ihrem bisherigen Arbeitgeber beschäftigt waren, als sie mit der CMB-Stelle in Kontakt traten. 
Die Beschäftigungsdauer wurde in Klassen von je fünf Jahren eingeteilt. Zusätzlich zu den 
Klassenhäufigkeiten gibt Abbildung 51 auch die 10er-Quantilswerte (Dezile) wieder.172  
Wie aus der Graphik hervorgeht, dauerte das letzte Beschäftigungsverhältnis bei 28% der 
Klient(inn)en erst relativ kurze Zeit, nämlich bis zu 5 Jahre; bei je 23% betrug die Beschäfti-
gungsdauer bereits 5 bis 10 bzw. 10 bis 15 Jahre. Im Mittel (50%) waren die CMB-
                                            
171 Die Betriebszugehörigkeitsdauer ist eines der Kriterien, die nach dem Kündigungsschutzgesetz und der 
Rechtsprechung der Arbeitsgerichte bei der Sozialauswahl betriebsbedingt zu Kündigender berücksichtigt 
werden müssen. Außerdem stellen viele Tarifverträge Beschäftigte ab einem bestimmten Lebensalter und ei-
ner bestimmten Betriebszugehörigkeitsdauer unter einen besonderen Kündigungsschutz, der eine ordentliche 
Kündigung erschwert oder sogar ganz ausschließt. Vgl. dazu Bispinck / WSI-Tarifarchiv 2002: 5 
172 Quantilswerte zeigen jeweils an, wieviel Prozent der Fälle den betreffenden Quantilswert (hier: eine bestimm-
te Beschäftigungsdauer) nicht überschreiten. So drückt der Wert 3,4 des 20%-Quantils z.B. aus, daß 20% der 
Klient(inn)en maximal 3,4 Jahre in ihrem aktuellen Betrieb gearbeitet haben. 
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Klient(inn)en 9,6 Jahre bei ihrem letzten Arbeitgeber beschäftigt. Hinsichtlich des Merkmals 
Geschlecht ergaben sich diesbezüglich keine nennenswerte Unterschiede. 
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Abbildung 51 
Das Beschäftigungsverhältnis war bei fast allen Rehabilitand(inn)en (98%) unbefristet. Zu-
dem arbeiteten fast alle Männer in Vollzeit (99%). Demgegenüber hatten nur 70% der Frau-
en eine Vollzeitstelle und 30% waren teilzeitbeschäftigt. Zum Zeitpunkt des ersten Anamne-
segesprächs hatten 90% der Klient(inn)en noch keine Kündigung erhalten, bei 8% drohte die 
Kündigung und bei den restlichen 2% war das Beschäftigungsverhältnis bereits gekündigt.  
Neben den Merkmalen zur aktuellen beruflichen Situation wurde auch erhoben, wie die Kli-
ent(inn)en sich ihr zukünftiges Erwerbsleben vorstellen. Dabei lag hier die Annahme zugrun-
de, daß der Erfolg von CMB stark von der Motivation der Rehabilitand(inn)en und deren Mit-
wirkung abhängt. Bei der Frage nach ihren berufsbezogenen Interessen konnten die Kli-
ent(inn)en mehrere Antworten geben, deshalb summieren sich die Prozentwerte in der Ab-
bildung 52 auf mehr als 100%. Mit 80% wünschte sich der größte Teil der Klient(inn)en, wie-
der bei ihrem bisherigen Arbeitgeber beschäftigt zu sein, aber nur 20% wollten auf ihren bis-
herigen Arbeitsplatz zurückkehren. 62% hätten einen Wechsel ihrer bisherigen beruflichen 
Tätigkeit befürwortet bzw. in Kauf genommen und 34% sprachen sich für eine Weiterqualifi-
zierung aus. Immerhin ein gutes Viertel (26%) strebte eine Tätigkeit bei einem anderen Ar-
beitgeber an. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, daß bei diesem Teil der Rehabili-
tand(inn)en das Arbeitnehmer-Arbeitgeber-Verhältnis zum Zeitpunkt des Gesprächs bereits 
erheblich belastet war, möglicherweise wegen der lang anhaltenden Krankheit. 
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4.3.2.3 Gesundheitliche Situation 
Im folgenden geht es um einen weiteren entscheidenden Einflußfaktor für den Verlauf von 
CMB: die gesundheitliche Lage der Klient(inn)en. In Abbildung 53 sind die beruflich relevan-
ten Krankheiten dargestellt, welche den Rehabilitand(inn)en von den medizinischen Gutach-
tern attestiert wurden, wobei hier jeweils nur die Hauptdiagnose berücksichtigt ist.173  
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Demnach litt der größte Teil der Klient(inn)en (42%) an Wirbelsäulenerkrankungen und 
Bandscheibenbeschwerden und 13% an sonstigen Krankheiten des Muskel-Skelett-
Systems. Krankheiten wie Herzerkrankungen, Gelenkerkrankungen, darunter Rheuma und 
Arthrose, sowie psychische und Verhaltensstörungen als Ursache für die gesundheitliche 
Beeinträchtigung spielten eher eine untergeordnete Rolle. 
Vergleicht man die Geschlechter hinsichtlich der ersten beruflich relevanten Diagnose (Ab-
bildung 54), so zeigte sich, daß Männer häufiger als Frauen Herzerkrankungen wie Herzin-
farkt oder Herzklappenerkrankungen (10% versus 1%) und häufiger Beschwerden bezüglich 
des Muskel-Skelett-Systems (15% versus 10%) aufwiesen. Frauen hingegen litten häufiger 
als Männer an psychischen und Verhaltensstörungen wie Depressionen (8% versus 4%). Bei 
den häufigsten Krankheitserscheinungen, also Wirbelsäulenerkrankungen und Bandschei-
benbeschwerden, ergaben sich nur geringfügige Unterschiede zwischen den Geschlechtern. 
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Abbildung 54 
In mehr als der Hälfte der Fälle, nämlich in 53%, wurde lediglich eine Krankheit genannt, in 
28% der Fälle waren es zwei Diagnosen, der Rest der Klient(inn)en litt an drei oder mehr 
Krankheiten, die möglicherweise ebenfalls die Einschränkungen der beruflichen Tätigkeit 
beeinflussen. Im Geschlechtervergleich ergaben sich nur unwesentliche Unterschiede. 
                                                                                                                                        
173 Die Diagnosen wurden auf Grundlage der Internationalen Klassifikation der Krankheiten klassifiziert. Siehe 
dazu Deutsches Institut für medizinische Dokumentation und Information 1994. 
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Die Dauer der jeweils längsten beruflich relevanten Krankheit betrug bei einem knappen Drit-
tel der Klient(inn)en ein Jahr, bei 18% dauerte sie bereits über ein bis zwei Jahre und bei 
15% der Fälle sogar über 10 Jahre an (Abbildung 55).  
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Was den Behindertenstatus der Klient(inn)en angeht, so war die große Mehrheit der Perso-
nen mit 71% weder schwerbehindert noch nach § 68 SGB IX gleichgestellt, 22% waren 
schwerbehindert, 2% waren gleichgestellt und 5% hatten bereits einen Antrag auf Anerken-
nung der Schwerbehinderung gestellt. 
Zum Zeitpunkt des Anamnesegesprächs standen nur 14% von 877 Rehabilitand(inn)en wie-
der aktiv im Arbeitsleben, 86% waren noch krank geschrieben.  
Gut die Hälfte der arbeitsunfähigen Arbeitnehmer(innen) war zu diesem Zeitpunkt entweder 
3 bis 6 Monate (24%) oder 6 bis 9 Monate (26%) arbeitsunfähig. Weitere 19% waren bis zu 
einem Jahr und 20% sogar über ein Jahr aufgrund ihrer gesundheitlichen Beeinträchtigung 
nicht mehr in der Lage, ihrer bisherigen Tätigkeit nachzugehen. Nur 11 % waren erst seit 3 
Monaten im Krankenstand (Abbildung 56). 
In 88% der Fälle war die medizinische Reha bereits abgeschlossen. Nur 4% der Kli-
ent(inn)en gaben an, die Reha-Maßnahmen dauerten bei ihnen noch an, bei den restlichen 
Personen waren entweder noch Maßnahmen geplant oder nicht notwendig. 
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Abbildung 56 
Im Rahmen der Situationsabklärung der CMB-Klientel wurden die Case Manager(innen) ge-
beten einzuschätzen, welche besonderen Ressourcen bzw. Risiken der Klient(inn)en deren 
berufliche Wiedereingliederung beeinflussen könnten. Dabei konnten mehrere Aspekte ge-
nannt werden, die Prozentangaben in den Abbildungen 57 bis 59 ergeben deshalb in der 
Summe mehr als 100%.  






Unterstützung durch die Familie
Rehabilitand ist hoch motiviert
Unterstützung durch soziales Netzwerk
Besondere Ressourcen für die berufliche Wiedereingliederung
nach Einschätzung der CMB-Stellen (Mehrfachnennungen; n =782)
  
Abbildung 57 
In 81% der Fälle schätzten die Case Manger(innen) die hohe Motivation und in 42% die op-
timistische Einstellung der Klient(inn)en als förderlich für den Prozeß der Wiedereingliede-
rung ein. Außerdem konnte gut ein Drittel der Rehabilitand(inn)en auf eine Unterstützung 
4 Empirische Ergebnisse Seite 149 
 
durch ihre Familie zurückgreifen und 16% auf jene ihres sonstigen sozialen Netzwerkes (Ab-
bildung 57). Dabei ergaben sich kaum geschlechtsspezifische Unterschiede. 
Betrachtet man die besonderen Risiken der Klient(inn)en für die berufliche Wiedereingliede-
rung nach Einschätzung der CMB-Stellen, so zeigt sich folgendes Bild: Als besonders un-
günstig schätzten die CMB-Stellen am häufigsten das Alter ein (45%). Für knapp ein Viertel 
bedeuteten aktuelle psychische Belastungen einen Hinderungsgrund für die Wiederaufnah-
me ihrer Tätigkeit im Betrieb. Hinzu kommt, daß 21% der Rehabilitand(inn)en nicht bereit 
waren, finanzielle Einbußen hinzunehmen und 20% ihre eigenen beruflichen Fähigkeiten 
unrealistisch einschätzten. Weitere Hindernisse bestanden bei 14% der Klient(inn)en in der 
fehlenden Bereitschaft zur Mobilität, jeweils 12% schlossen eine berufliche Umorientierung 
aus oder waren bereits auf die Rente fixiert. Faktoren wie Qualifikations- oder intellektuelle 
Defizite und Verhaltensauffälligkeiten wurden relativ selten genannt (Abbildung 58). 












Nicht zu finanziellen Einbußen bereit
Aktuelle psychische Belastung
Nicht zur beruflichen Umorientierung bereit
Nicht bereit zur örtlichen Mobilität
Besondere Risiken für die berufliche Wiedereingliederung nach
Einschätzung der CMB-Stellen (Mehrfachnennungen; n = 598)






Unrealistische Einschätzung der beruflichen Fähigkeiten
 
Abbildung 58 
Vergleicht man Männer und Frauen hinsichtlich ihrer Risiken für eine Wiedereingliederung, 
so fällt auf, daß zwar das Alter sowohl für Männer als auch für Frauen den größten Risikofak-
tor darstellt, die Frauen mit 50% aber gegenüber den Männern mit 43% den höheren Wert 
aufweisen. Ebenfalls überwogen bei den Frauen die aktuellen psychischen Belastungen, ein 
Rentenbegehren und die Nichtbereitschaft zur örtlichen Mobilität als Hindernisse im Wieder-
eingliederungsprozeß. Bei den Männern wiederum waren die Weigerung, finanziellen Einbu-
ßen hinzunehmen, und die unrealistische Einschätzung der eigenen beruflichen Fähigkeiten 
hinderlicher für eine erfolgreiche Betreuung als bei den Frauen (Abbildung 59).  
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4.3.3 Die Struktur der Betriebe im Modellprojekt 
Im Anschluß an die Beschreibung der Klient(inn)en richtet sich der Blick in diesem Abschnitt 
auf die Merkmale der Betriebe. Hinsichtlich der Betriebsart zeigte sich, daß 19% der 753 
Klient(inn)en in einem Handwerksbetrieb, 27% in einem Industriebetrieb und 54% in sonsti-
gen Betrieben arbeiteten (Abbildung 60). 
Case Management 2004 - Falldokumentation









4 Empirische Ergebnisse Seite 151 
 
Betrachtet man die Anzahl der Mitarbeiter(innen) im Betrieb so ergibt sich ein relativ ausge-
glichenes Bild: 9% der CMB-Klient(inn)en waren in Kleinbetrieben mit bis zu 5 Beschäftigten 
tätig. In Betrieben mit 6 bis 10 Mitarbeiter(innen) waren 16% der Rehabilitand(inn)en be-
schäftigt und die meisten CMB-Klient(inn)en, nämlich 19%, kommen aus Unternehmen mit 
einer Beschäftigtenzahl zwischen 20 und 50 Personen. Knapp ein Drittel der Unternehmen 
zählte mit mehr als 200 Mitarbeiter(innen) zu den Großbetrieben (Abbildung 61). Diese Ver-
teilung zeigt, daß der Bedarf an Beratung und Unterstützung durch die CMB-Stellen in klein- 
und mittelständischen Betrieben offenbar höher ist als in Großbetrieben, die häufig schon 
heute betriebliche Integrationsprogramme für ihre gesundheitlich beeinträchtigten Mitarbei-
ter(innen) anbieten und durchführen. 
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Ordnet man die betrachteten Unternehmen Branchen zu, so ergibt sich folgende Verteilung: 
13% der Betriebe gehörten dem Baugewerbe und 12% dem Gesundheits-, Veterinär-, und 
Sozialwesen an. Dem sonstigen verarbeitenden Gewerbe waren 35% und den sonstigen 
Dienstleistungsbranchen 36% zuordenbar. Nur 3% der Klient(inn)en kamen aus dem Bereich 
der Land- und Forstwirtschaft (Abbildung 62). 
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Neben den betrieblichen Merkmalen wurden die Klient(inn)en auch darum gebeten zu beur-
teilen, inwieweit ihr jeweiliger Arbeitgeber schon in der Vergangenheit dazu bereit war bzw. 
die Möglichkeiten hatte, Menschen mit Behinderung zu beschäftigen. Dahinter stand die Hy-
pothese, daß die Wiedereingliederung von Rehabilitand(inn)en eher in Betrieben zu realisie-
ren ist, die der Beschäftigung von gesundheitlich beeinträchtigten Mitarbeiter(innen) grund-
sätzlich offen gegenüber stehen. Wie aus Abbildung 63 zu sehen ist, stand die Mehrheit der 
Betriebe einer Beschäftigung von (schwer-) behinderten Menschen durchaus aufgeschlos-
sen gegenüber. So wurden in 58% von 214 Fällen bereits in der Vergangenheit Behinderte in 
den Betrieb vermittelt, und in 70% von 216 Fällen fand der Arbeitgeber schon früher die 
Möglichkeiten, Arbeitsplätze behinderter Menschen zu erhalten. 
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Als weitere Indikatoren, die eine Wiedereingliederung in den Betrieb begünstigen oder be-
hindern, können die aktuelle wirtschaftliche Situation des Betriebes und die Entwicklung der 
Beschäftigtenzahlen gesehen werden. Wie in Abbildung 64 dargestellt, wurde in 20% der 
Fälle die Geschäftslage der Firma als gut, in 60% als befriedigend und in weiteren 20% als 
schlecht eingestuft. 
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22% von 260 Betrieben befanden sich zum Befragungszeitpunkt in einem Rationalisierungs-
prozeß. Auf die Frage wie sich die Beschäftigtenzahl voraussichtlich in der Zukunft entwik-
keln würde, gaben 73% von 316 Betrieben an, daß die Zahl voraussichtlich gleich bleiben 
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würde, in 25% der Fälle wurde eine sinkende und in 2% eine steigende Beschäftigtenzahl 
erwartet (Abbildung 65). 
Als weitere für den Erfolg von CMB relevante Faktoren kann das Vorhandensein einer Inter-
essenvertretung der Arbeitnehmer(innen) und von ärztlicher Betreuung im Betrieb gelten: 
Bezüglich der Interessenvertretung der Arbeitnehmer(innen) hatten die Beschäftigten in 94% 
von 191 Unternehmen die Möglichkeit, sich an den Betriebs- oder Personalrat zu wenden, in 
59% ist eine Schwerbehindertenvertretung vorhanden und in 12% der Betriebe ist ein Be-
triebsobmann verfügbar. In 237 Betrieben gab es eine ärztlichen Betreuung für Mitarbei-
ter(innen), dabei waren 40% der Betriebsärzte / ärztinnen hauptberuflich und 40% nebenbe-
ruflich tätig. Lediglich in 20% der Betriebe waren die Arbeitnehmer(innen) auf einen arbeits-
medizinischen Dienst bzw. ein arbeitsmedizinisches Zentrum angewiesen (ohne Abbildung). 
 
4.3.4 Die Zeitdauern im CMB-Prozeß 
Im allgemeinen kann davon ausgegangen werden, daß der „Zeitrahmen ..., innerhalb dessen 
die Dienstleistungen bereitgestellt werden“,174 ein wesentliches Kriterium für den Erfolg von 
Case Management darstellt.175 Als Voraussetzung dafür wird zudem neben einer zügigen 
Fallbearbeitung ein möglichst frühzeitiger Beginn der Betreuung gesehen.176 Eine allgemein 
anerkannte operationale Definition existiert jedoch weder für den Begriff der Frühzeitigkeit 
noch für den der zügigen Bearbeitung. Zweifellos hängt dies wesentlich damit zusammen, 
daß die Angabe von bestimmten Zeitpunkten oder Ereignissen der Komplexität des Einzelfal-
les mit seinen vielfältigen Einflußfaktoren nicht gerecht wird. Hinzu kommt, daß ein Teil die-
ser Faktoren, wie z.B. Krankheits- und Rehabilitationsverlauf, durch die CMB-Betreuung 
nicht steuerbar ist. Je nach Definition von Frühzeitigkeit im Sinne eines optimalen Zeitpunkts, 
zu dem ein CMB-Verfahren eingeleitet werden sollte, ergeben sich jedoch auch unterschied-
liche Zeitdauern für die CMB-Betreuung.  
 
                                            
174 Löcherbach et al 2002: 41 
175 Ebenso wie Löcherbach et al. (2002) nennt auch die BAR in ihren Empfehlungen zur Qualitätssicherung nach 
§ 20 Abs. 1 SGB IX (Bundesarabeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2003: 7) die Leistungs- oder Maßnah-
medauer als ein wesentliches Merkmal der Ergebnisqualität. 
176 Vgl. hierzu z.B. Kissling 2001: 12; Internationale Vereinigung für Soziale Sicherheit 2002: 31 
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Als geeigneter Zeitpunkt für den Start von CMB kann einerseits die Phase der medizinischen 
Rehabilitation genannt werden, in der häufig schon festgestellt wird, daß eine Rückkehr an 
den bisherigen Arbeitsplatz aufgrund der eingeschränkten Leistungsfähigkeit u.U. nicht mehr 
möglich ist. Andererseits spricht einiges dafür, den CMB-Prozeß erst nach Abschluß der me-
dizinischen Rehabilitation einzuleiten, wenn zuverlässige Prognosen über den weiteren 
Krankheitsverlauf sowie den voraussichtlichen Zeitpunkt und den Grad der Wiederherstel-
lung der Arbeitsfähigkeit vorliegen.177 Denn: Je früher eine CMB-Betreuung einsetzt, umso 
schwieriger ist es, den Maßnahmeerfolg realistisch einzuschätzen. Eine sehr früh eingeleite-
te CMB-Betreuung kann deshalb auch Gefahr laufen, als nicht erfolgreich abgebrochen zu 
werden, unabhängig davon, ob sie evtl. zu einem späteren Zeitpunkt erneut aufgegriffen wird 
oder nicht. Unter dem Druck, möglichst hohe Erfolgsquoten nachzuweisen, kann deshalb ein 
sehr früher Beginn von CMB in manchen Fällen auch dysfunktional sein. 
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177 In Abhängigkeit davon, welcher der beiden Zeitpunkte gewählt wird, kann auch die Gesamtdauer eines CMB-
Prozesses erheblich variieren. So berichtet Morger von der Schweizerischen Unfallversicherungsanstalt, daß 
„es im Schnitt gut drei Jahre (dauert), bis eine Wiedereingliederung abgeschlossen oder eine Rente festge-
setzt ist.“ Gleichzeitig betont er, daß insbesondere bei komplexen Fällen mit schwierigem Heilungsverlauf die 
Case Management Betreuung möglichst frühzeitig einsetzen sollte, um eine optimale Lösung zu erzielen; vgl. 
Morger 2004:1. Nach § 84 Absatz 2 SGB IX sind Arbeitgeber zu einem betrieblichen Eingliederungsmana-
gement verpflichtet, wenn Beschäftigte innerhalb eines Jahres mindestens sechs Wochen ununterbrochen 
oder wiederholt arbeitsunfähig sind und die betroffenen Personen dem zustimmen. In Schweden wird bereits 
nach 4 Wochen Krankheitsdauer bei jedem Erwerbstätigen eine Rehabilitationsvoruntersuchung durchge-
führt, um auf der Grundlage einer Reihe von Kriterien zu klären, ob bzw. welche Reha-Maßnahmen sinnvoll 
und angemessen sind (vgl. Frölich / Heshmati / Lechner 2000: 8). Eine solche routinemäßig durchgeführte 
Voruntersuchung würde es – zumindest theoretisch – ermöglichen, den optimalen Beginn einer CMB-
Betreuung nach einheitlichen Kriterien festzulegen. 
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Das Augenmerk richtet sich in diesem Abschnitt auf die CMB-Prozesse, wie sie im Rahmen 
des Modellprojekts zeitlich abliefen. Die Abbildung 66 illustriert den zeitlichen Ablauf des 
Rehabilitationsprozesses vom Beginn der Arbeitsunfähigkeit über den Zugang der CMB-
Klient(inn)en bis zum Ende der CMB-Betreuung.  
Der Zeitabschnitt, der dem CMB-Prozeß voranging, begann mit dem Anfang der letzten Ar-
beitsunfähigkeitsperiode und schloß häufig eine oder mehrere medizinische Reha-
Maßnahmen ein. Erst wenn diese Maßnahmen abgeschlossen waren, konnte in der Regel 
mit der beruflichen Rehabilitation der gesundheitlich beeinträchtigten Menschen begonnen 
werden. Der Abschluß der medizinischen Reha scheint demnach der günstigste Zeitpunkt für 
den Zugang der Klient(inn)en zum CMB zu sein.178 
Mit dem Zugang zum CMB begann der Betreuungsprozeß, im Rahmen dessen zunächst ein 
Anamnesegespräch zur Abklärung der persönlichen, beruflichen und gesundheitlichen Situa-
tion der Klient(inn)en stattfand. Im weiteren Verlauf, in dem Gutachten und Fachmeinungen 
eingeholt und erste Überlegungen hinsichtlich der Möglichkeiten für eine Wiedereingliede-
rung der Rehabilitand(inn)en gemacht wurden, kam es im Idealfall zum ersten Kontakt mit 
dem Arbeitgeber der jeweiligen Klient(inn)en. Bereits bei diesem meist telefonischen Erst-
kontakt zeichnete sich häufig schon ab, ob der Arbeitgeber der Dienstleistung CMB offen 
gegenübersteht und ob es im Betrieb grundsätzlich eine Möglichkeit zur Wiedereingliederung 
der Klient(inn)en gibt. Während eines Betriebsbesuches wurde dann zum einen der alte Ar-
beitsplatz der Klient(inn)en begutachtet und zum anderen gemeinsam mit allen Beteiligten 
ein Entwurf des Eingliederungsplans erstellt, der anschließend mit den jeweiligen Reha-
Trägern bezüglich der Art und Finanzierung der geplanten Maßnahmen abgestimmt werden 
mußte. Die CMB-Betreuung endete schließlich, wenn feststand 
? ob und wann die Klient(inn)en eine Tätigkeit im bisherigen Betrieb wieder aufnehmen 
können, 
? die Finanzierungszusage einer mehr als dreimonatigen Qualifizierungsmaßnahme vor-
lag oder 
? alle Bemühungen gescheitert waren.179 
                                            
178  Bei 88% der CMB-Klient(inn)en waren die Behandlungen der medizinischen Rehabilitation beim Zugang zum 
CMB bereits abgeschlossen. 
179 An einigen Modell-Standorten wurden Klient(inn)en, bei denen weder eine Wiedereingliederung im bisherigen 
Betrieb noch die Einmündung in eine Qualifizierungsmaßnahme gelang, weiterhin von der CMB-Stelle be-
treut; teilweise konnten Rehabilitand(inn)en an andere Betriebe vermittelt werden. Diesen Konzepten liegen 
der Anspruch zugrunde, unter Einsatz sämtlicher Instrumente und Ausschöpfung aller Möglichkeiten eine be-
rufliche Wiedereingliederung für die CMB-Klient(inn)en nicht nur im bisherigen Betrieb, sondern ggf. auch in 
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In den Abbildungen 67 und 68 sind jeweils die Dauern verschiedener Phasen des CMB-
Prozesses in Form von Medianwerten dargestellt.  
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Betrachtet man zunächst die Zeitdauern im Vorfeld von CMB, so ergibt sich folgendes Bild 
(Abbildung 67): Zum Zeitpunkt des CMB-Zugangs waren arbeitsunfähige Klient(inn)en im 
Mittel bereits 32 Wochen, also 8 Monate krankgeschrieben. Als Ursache für die lange Dauer 
können längere stationäre Behandlungen, Aufenthalte in Akutkrankenhäusern oder in Reha-
Kliniken vermutet werden. Betrachtet man zum Vergleich die Dauern seit Abschluß der me-
dizinischen Reha bis zum CMB-Zugang, fallen diese zwar deutlich kürzer aus, betragen aber 
immer noch ganze 3 Monate.  
Weitere Dauern des CMB veranschaulicht die Abbildung 68: Nachdem der erste Kontakt 
zum CMB hergestellt worden war, verliefen die nachfolgenden Phasen des CMB-Prozesses 
recht zügig: Zwischen dem Zugang der Klient(inn)en und dem ersten Anamnesegespräch 
vergingen im Mittel nur vier Tage, und bereits nach 2 Wochen kam es zur ersten Kontaktauf-
nahme mit dem Arbeitgeber. Nach dem 1. Betriebskontakt vergingen im Mittel 10 Wochen 
bis der CMB-Prozeß abgeschlossen werden konnte. Die gesamte CMB-Betreuung dauerte 
etwa 15 Wochen, also also nur knapp 3,5 Monate. 
                                                                                                                                        
einem anderen Unternehmen zu erreichen. Da diese zusätzlichen Serviceleistungen nicht Gegenstand der 
vorliegenden Untersuchung waren, sollen hier nur wenige Informationen über die Ergebnisse dieser Bemü-
hungen mitgeteilt werden: Mit 43 Rehabilitand(inn)en wurde eine Berufswegeplanung und mit 29 ein Bewer-
bungstraining durchgeführt. Davon konnten immerhin 32 Klient(inn)en anschließend in ein Arbeitsverhältnis 
bei einem neuen Arbeitgeber vermittelt werden, 5 fanden einen Praktikumsplatz oder nahmen an einer be-
trieblichen Trainingsmaßnahme teil. 
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Zugang bis 1. Anamnesegespräch
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Die im weiteren dargestellten Zeitdauern von CMB-Prozeßphasen können aufgrund sehr 
geringer Fallzahlen nur Tendenzen aufzeigen: Je nach der Art des Antrags verstrich vom 
Zugang zum CMB und der Antragstellung unterschiedlich lange Zeit. Jene 105 Klient(inn)en, 
von denen Angaben über den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben vorliegen, 
stellten zumeist (36%) eine Woche nach dem Zugang zum CMB einen Antrag. Lediglich 16% 
der Klient(inn)en reichten ihren Antrag erst nach über zwei Monaten ein (Abbildung 69). 
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Über 1 bis 2 Wochen
Über 2 Wochen bis 1 Monat
Über 1 bis 2 Monate
Länger als 2 Monate
Quantil 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Dauer (Wochen) 0,0  0,2 0,8 1,2 2,0 2,4 4,1 6,9 23,9
 
Abbildung 69 
Einen Antrag auf Anerkennung oder Neufeststellung der Schwerbehinderung stellten 28 aller 
CMB-Klient(inn)en: Vom Zugang zum CMB bis zur Antragstellung dauerte es in 11 Fällen bis 
zu einer Woche und bei 5 Betreuten länger als zwei Monate. Die Gleichstellung mit Schwer-
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behinderten beantragten 13 Klient(inn)en: Bei jeweils 3 Personen dauerte es unter 2 Wochen 
bzw. zwischen 2 Wochen und einem Monat vom CMB-Zugang bis zur Antragstellung und bei 
weiteren 3 wurde der Antrag erst nach dem Ablauf von 4 Monaten gestellt. Der Zeitraum, der 
verstrich, bis die Arbeitgeber finanzielle Hilfen für den Betrieb beantragten, war sehr unter-
schiedlich. Am häufigsten erledigten sie dies entweder gleich in den ersten zwei Wochen (10 
von 41 Fällen) oder erst nach 5 Monaten (7 von 41 Fällen). 
Auch der Abschluß der ersten Eingliederungsplanung erfolgte zu äußerst unterschiedlichen 
Zeitpunkten: So dauerte dieser Zeitabschnitt in einem Fünftel der Fälle (21%) nur bis zu ei-
ner Woche, während er bei einem weiteren Fünftel (21%) über 3 Monate in Anspruch nahm 
(Abbildung 70). 
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Über 1 bis 2 Wochen
Über 2 Wochen bis 1 Monat
Über 1 bis 2 Monate
Über 2 bis 3 Monate
Über 3 Monate
Quantil 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Dauer (Wochen) 0,5 1,0 1,7 3,0 4,1 6,0 8,3 12,9 18,0
 
Abbildung 70 
Die Weiterleitung des Eingliederungsvorschlages an den Reha-Träger erfolgte in den mei-
sten Fällen (80%) bereits in der ersten Woche. Danach konnten die Reha-Träger für 32 
Klient(inn)en schon in weniger als 7 Tagen eine Finanzierungszusage geben; in 19 Fällen 
dauerte es länger als 2 Monate bis eine Entscheidung des zuständigen Reha-Trägers vorlag 
(Abbildung 71). 
Nach der Finanzierungszusage des Reha-Trägers konnten 27 von 71 Klient(inn)en innerhalb 
einer Woche mit der ersten Reha-Maßnahme beginnen. In 11 Fällen dauerte es zwischen 
einem und zwei und in 14 Fällen sogar über 2 Monate(n). 
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Dauer zwischen der Weiterleitung des ersten Eingliederungsvorschlags
und der Finanzierungszusage des







Über 1 Woche bis 1 Monat
Quantil 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Dauer (Wochen) 0,0 0,3 0,5 1,3 2,9 4,6 6,0 9,7 25,0




4.3.5 Erfolge von CMB und mögliche Einflußfaktoren 
4.3.5.1 Definition des Erfolgs von CMB 
„Die Erfolgsermittlung ist das zentrale Anliegen jeder Evaluation von Programmen oder 
Maßnahmen und wird seit Jahren intensiv bearbeitet und diskutiert, ohne daß bisher unstrit-
tige theoretische Konzepte und für die jeweiligen Aufgaben und Zwecke standardisierte oder 
wenigstens routinemäßig einsetzbare Methoden verfügbar wären.“180 Die Aussage von Plath 
aus dem Jahr 1999 bringt die aktuelle Situation noch immer treffend auf den Punkt. Auf der 
Basis der in der Literatur vorgeschlagenen Methoden und Definitionen181 werden im folgen-
den die Begriffe Erfolg und Abbruch für das Modellprojekt definiert.  
Grundlage für eine operationale Definition von Erfolg sind die den Maßnahmen zugrundelie-
genden Ziele und das ihnen übergeordnete Leitbild. SGB IX nennt als Leitbild der Rehabilita-
tion  „die Selbstbestimmung und  gleichberechtigte Teilhabe  (behinderter oder von Behinde- 
                                            
180 Plath / Blaschke 1999: 61 
181 Vgl. hierzu z.B. Blaschke / Plath / Nagel 1997: 324, Feß 1995:29, Plath / Blaschke 1999: 61f, Kromrey 2001: 
116f, Wittmann 1994: 81, Deutsche Gesellschaft für Suchtforschung und Suchttherapie 1985: 12ff. Die ein-
zelnen Definitionsvorschläge weisen auf die Notwendigkeit einer Berücksichtigung unterschiedlicher Erfolgs-
dimensionen hin. Dies hat zur Folge, daß die Variable Erfolg nicht dichotom, sondern mit mehreren Ausprä-
gungen angelegt werden sollte. Dabei geht es nicht nur um graduelle Unterschiede zur Differenzierung zwi-
schen einem umfassenden und einem bedingten Erfolg, sondern auch um die Berücksichtigung unterschied-
licher Interessen, wie z.B. jene von direkt betroffenen Personen und indirekt betroffenen Einrichtungen und 
Institutionen. 
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rung bedrohter Menschen) in der Gesellschaft zu fördern, Benachteiligungen zu vermeiden 
oder ihnen entgegenzuwirken“ (§ 1 SGB IX). Damit wird die Teilhabe am Leben in der Ge-
sellschaft zum Oberbegriff.182 
Die in § 33 SGB IX geregelte Teilhabe am Arbeitsleben ist somit als eine Konkretisierung der 
Teilhabe am Leben in der Gesellschaft für den Bereich der Erwerbstätigkeit zu sehen. „Die 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben sind bei behinderten oder von einer Behinderung 
bedrohten Menschen ... darauf gerichtet, ihre Erwerbsfähigkeit entsprechend ihren Neigun-
gen und ihrer Leistungsfähigkeit zu erhalten, zu verbessern, herzustellen oder wieder herzu-
stellen und ihre Teilhabe am Arbeitsleben möglichst auf Dauer zu sichern (§§ 4 Abs. 1 Nr. 3 
und Abs. 1 SGB IX i.V.m. § 97 Abs. 1 SGB III)“.183 Nach dieser Maxime sind neben der Be-
rücksichtigung von Leistungsfähigkeit und individueller Neigung Erwerb, Erhaltung und Si-
cherung einer dauerhaften Teilhabe am Arbeitsleben die wesentlichen Beurteilungskriterien 
für den Erfolg von beruflicher Rehabilitation. In der Regel sind diese Bedingungen in optima-
ler Weise erfüllt, wenn es gelingt, durch geeignete Interventionen behinderungsspezifische 
Einschränkungen des Rehabilitanden zu kompensieren und dadurch ein bestehendes Be-
schäftigungsverhältnis langfristig aufrechtzuerhalten. 
Um dieses Ziel zu erreichen, kommen folgende Interventionen in Betracht: 
? stufenweise Wiedereingliederung, 
? behinderungsgerechtes Training bzw. Übung der Fähigkeiten und / oder Fertigkeiten, 
? Vermittlung notwendiger Qualifikationen im gewohnten betrieblichen Umfeld oder auch 
extern (z.B: Anpassungs- Bildungsmaßnahmen nach § 87 Abs. I Nr. 1 SGB III), 
? behinderungsgerechte räumliche Anordnung und Gestaltung des Arbeitsplatzes,  
? behinderungsgerechte Veränderung von Arbeitsablauf / Arbeitsinhalt, 
? Auswahl bzw. Entwicklung technischer Arbeitshilfen, 
? Teilmechanisierung, 
? Umsetzung auf einen behinderungsgerechten Arbeitsplatz oder  
? Schaffung eines entsprechenden neuen Arbeitsplatzes. 
                                            
182 Zur Bedeutung der daraus resultierenden Verbesserung der rechtlichen Stellung von Personen mit Behinde-
rungen vgl. Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2001: 5ff; Rabenstein 2001: 338f 
183 Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation 2001: 35 
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Für die von Behinderung betroffenen Personen sind mit dem Erhalt des bestehenden Ar-
beitsverhältnisses im allgemeinen folgende Vorteile verbunden: 
? Verbleib in der gewohnten Arbeitsumgebung, 
? Vermeidung von beruflichen und sozialen Abstiegsprozessen und des oftmals damit 
einhergehenden Identitäts- und Rollenverlusts (z.B. durch Arbeitslosigkeit, Ausübung 
geringer qualifizierter Tätigkeiten, vorzeitige Berentung), 
? Vermeidung finanzieller Einbußen. 
Plath und Blaschke184 nennen als Beurteilungskriterien für den Erfolg beruflicher Rehabilitati-
on neben der beruflichen Integration, die sie an Merkmalen wie einer unbefristeten Stelle im 
erlernten Beruf und der Verwertung der vorhandenen Qualifikationen festmachen, auch eine 
betriebliche und außerbetriebliche soziale Integration. Diese beinhalten z.B. die Berücksich-
tigung persönlicher Belange und persönlicher Anerkennung im Betrieb sowie die Sicherstel-
lung eines angemessenen Einkommens, aber auch die Freizeitgestaltung mit Freunden und 
Bekannten, selbständiges Wohnen und eine intakte Partnerschaft. Des weiteren zählen sie 
das Zurechtkommen mit alltäglichen Belastungen, keine zusätzlichen gesundheitlichen Bela-
stungen und die Zufriedenheit mit dem Leben „im großen und ganzen“ dazu. 
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Weiterbeschäftigung im bisherigen Betrieb
durch
• Umgestaltung des Arbeitsplatzes
• Umsetzung auf geeigneten Arbeitsplatz
• Schaffung eines geeigneten Arbeitsplatzes
• Veränderung von Arbeitsinhalten / -abläufen
• Training, Erwerb notwendiger Qualifikationen
















Eine Zielüberprüfung in diesem umfassenden Sinn hätte im Rahmen des Modellprojekts ei-
nen Dokumentationsaufwand bedeutet, der den Case Manager(inne)n nicht zuzumuten ge-
wesen wäre und dem Gebot der Verhältnismäßigkeit von inhaltlicher Arbeit und Dokumenta-
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tion zuwidergelaufen wäre. Hinzu kommt, daß sie eine Befragung der Klient(inn)en über Le-
bensbereiche erfordert hätte, die nicht Gegenstand des CMB-Prozesses waren. Für die Er-
folgsbeurteilung im Sinne der Ergebnisqualität wurden deshalb primär objektive Faktoren 
berücksichtigt (vgl. Abbildung 72). Die Ergebnisse aus Arbeitgeber(innen)- und Kli-
ent(inn)enbefragung werden ergänzend hierzu in den Abschnitten 4.4.1 und 4.4.2 dargestellt. 
Als bedingter Erfolg wird die Teilnahme von Rehabilitand(inn)en an Reha-Maßnahmen mit 
einer Dauer von mehr als drei Monaten eingestuft.185 In einigen Fällen erklärten sich die Ar-
beitgeber zu einer Wiedereinstellung nach abgeschlossener Ausbildung bereit. Eine Über-
prüfung, inwieweit diese Option realisiert wurde, war jedoch im Rahmen des Modellprojekts 
nicht möglich.  
Als nicht erfolgreich wurde ein Case-Management-Prozeß dann eingestuft, wenn entweder 
keine Weiterbeschäftigung der Arbeitnehmer(innen) erzielt oder der CMB-Prozeß ohne Er-
gebnis abgebrochen wurde. In einigen Fällen, in denen ein Erhalt des Beschäftigungsver-
hältnisses nicht möglich war, gelang es den Case Manager(inne)n, ihren Klient(inn)en eine 
Beschäftigung in einem anderen Betrieb zu vermitteln. In den meisten Fällen wurden jedoch 
bei einer Beendigung des Arbeitsverhältnisses die Klient(inn)en von anderen Stellen (z.B. 
der Arbeitsvermittlung der Arbeitsagentur) weiterbetreut. Die Stellenvermittlung wurde bei 
der Ergebnisauswertung deshalb nicht als (bedingter) CMB-Erfolg mitberücksichtigt, weil 
diese Aktivitäten nicht mehr Bestandteil des CMB-Verfahrens im engeren Sinn waren, und 
von den meisten Standorten keine Informationen darüber vorlagen.  
 
4.3.5.2 Ergebnisse im Überblick 
Die im folgenden dargestellten Ergebnisse basieren auf 861 Fällen, die im Projektzeitraum 
abgeschlossen werden konnten.  
Abbildung 73 zeigt, daß in etwas mehr als einem Drittel der Fälle eine Weiterbeschäftigung 
im bisherigen Betrieb tatsächlich erreicht werden konnte. Weitere 13% der Rehabili-
tand(inn)en entschlossen sich zu einer längerfristigen beruflichen Rehabilitationsmaßnahme. 
Damit führte bei knapp der Hälfte der behinderten Personen die Unterstützung durch Case 
Management zu einem vollen oder zumindest einem bedingten Maßnahmeerfolg. Bei einem 
                                                                                                                                        
184 Vgl. Plath / Blaschke 1999: 63f 
185  In fast 70% der Fälle handelte es sich dabei um eine Umschulung (vgl. Abschnitt 4.3.5.4.2) 
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weiteren Drittel der Klient(inn)en scheiterte eine Weiterbeschäftigung im bisherigen Betrieb 
an fehlenden Einsatzmöglichkeiten. Die restlichen 20% entfallen auf die Kategorie sonstige 
Gründe. Hierunter sind eine Vielzahl unterschiedlicher Gründe zusammengefaßt, die u.a. der 
betrieblichen Seite oder den Rehabilitand(inn)en zuzurechnen sind. 
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Beendigung des CMB aus 
sonstigen Gründen










So scheiterte z.B. bei einem Teil der CMB-Klient(inn)en die Weiterbeschäftigung an einem 
zu schlechten Gesundheitszustand oder daran, daß das Arbeitsverhältnis bereits gekündigt 
war bzw. ein Rentenantrag gestellt wurde (vgl. Abschnitt 4.3.5.4.3).  
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Mußten Klient(inn)en nach Abschluß des CMB finanzielle Einbußen
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Ja       Nein
 
Abbildung 74 
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Von den Klient(inn)en, deren Beschäftigungsverhältnis erhalten werden konnte, mußten nur 
17% finanzielle Einbußen in Kauf nehmen (vgl. Abbildung 74). In den nicht oder nur bedingt 
erfolgreichen Fällen lag dagegen der Anteil, der von finanziellen Einbußen betroffen war, 
zwischen 68% und 85%. 
Insgesamt wurde der CMB-Verlauf von den Case Manager(inne)n in 18% der Fälle als be-
sonders gut eingeschätzt und in weiteren 36% als zufriedenstellend (vgl. Abbildung 75). Dies 
entspricht in etwa den uneingeschränkt und bedingt erfolgreichen CMB-Fällen. Die restlichen 
46% der bearbeiteten Fälle beurteilten die Case Manager(innen) als besonders schwierig. 
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4.3.5.3 Einflußfaktoren des CMB-Ergebnisses 
In den folgenden Abschnitten werden Hypothesen über mögliche Zusammenhänge zwischen 
einzelnen Faktoren und dem Erfolg von CMB überprüft. Im einzelnen werden folgende Be-
reiche in die Analyse einbezogen: 
? soziodemografische Merkmale 
? Art und Ausmaß der behinderungsbedingten Beeinträchtigung 
? berufliche und betriebliche Situation 
? Rahmenbedingungen beim Zugang zum CMB 
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4.3.5.3.1 Soziodemographische Merkmale 
Beim Einfluß des Alters der Rehabilitand(inn)en auf den CMB-Erfolg sind mehrere unter-
schiedliche Faktoren zu berücksichtigen. Einerseits ist zu vermuten, daß jüngere Personen 
aufgrund höherer Flexibilität und eines besseren gesundheitlichen Allgemeinzustandes leich-
ter im Betrieb weiter zu beschäftigen sind. Gegen diese These spricht jedoch eine Reihe 
sozialer Rahmenbedingungen: bei älteren Arbeitnehmer(inne)n ist die Wahrscheinlichkeit 
langer Betriebszugehörigkeit größer, ihre Entlassung ist deshalb oftmals schwieriger bzw. für 
das Unternehmen mit höheren Kosten verbunden, etwa bei Aufhebungsverträgen oder infol-
ge gerichtlicher Auseinandersetzungen. Hinzu kommt, daß bei älteren Mitarbeiter(inne)n der 
Anteil, der aufgrund eines Schwerbehindertenausweises einen besonderen Kündigungs-
schutz genießt, größer sein dürfte als bei jüngeren Erwerbstätigen. 
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Die Ergebnisse zeigen (vgl. Abbildung 76), daß die Gruppe der unter 30-jährigen mit 20% 
am wenigsten weiterbeschäftigt wurde. Diese Personen bilden dagegen die Hauptzielgruppe 
für eine außerbetriebliche Reha-Maßnahme: Fast die Hälfte der Klient(inn)en, die sich zu 
einer längerfristigen Qualifizierungsmaßnahme entschließen, gehört dieser Altersgruppe an. 
Ab einem Alter von 30 Jahren steigt der Anteil der Rehabilitand(inn)en, die im bisherigen 
Betrieb weiterbeschäftigt werden und erreicht in der Gruppe der 40 bis 49-jährigen mit 43% 
den höchsten Wert. Ab dem fünfzigsten Lebensjahr sinkt sie allmählich bis auf 28% ab. 
Gleichzeitig zeigen die Ergebnisse, daß bei Arbeitnehmer(inn)en ab fünfzig eine Weiterbe-
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schäftigung besonders häufig an fehlenden behinderungsgerechten Beschäftigungsmöglich-
keiten scheitert.  
Dieses Ergebnis läßt sich so interpretieren, daß von Behinderungen betroffene jüngere Mit-
arbeiter(innen) eher dazu tendieren bzw. dahingehend beraten werden, durch einen Qualifi-
kationserwerb eine neue berufliche Perspektive zu entwickeln. Dagegen gibt es mit zuneh-
mendem Alter für gesundheitlich beeinträchtigte Menschen kaum mehr Möglichkeiten zur 
Weiterqualifizierung. Dies hängt auch damit zusammen, daß erfahrungsgemäß längerdau-
ernde und entsprechend kostenintensive Qualifizierungsmaßnahmen von den Reha-Trägern 
kaum noch gewährt werden, wenn die Betroffenen älter als 45 Jahre sind. Allerdings wird 
auch die Möglichkeit einer Weiterbeschäftigung für Rehabilitand(inn)en ab einem Alter von 
fünfzig Jahren immer geringer. 
Zwischen den Geschlechtern bestehen im Hinblick auf die CMB-Ergebnisse nur geringe Un-
terschiede (vgl. Abbildung 77): Bei Frauen kommt sowohl der Erhalt des Arbeitsplatzes als 
auch der Beginn einer längeren Reha-Maßnahme etwas seltener vor als bei Männern. Der 
Umstand, daß bei Klientinnen die CMB-Bemühungen etwas häufiger aus sonstigen Gründen 
abgebrochen werden, könnte darauf hindeuten, daß sie weniger gut in den Erwerbsprozeß 
integriert sind und im Falle gesundheitlicher Probleme eher aus dem Erwerbsleben aus-
scheiden als ihre männlichen Kollegen. Sicherlich beeinflußt oftmals auch die familiäre Situa-
tion die Entscheidung von Frauen, bei gesundheitlichen Problemen den Beruf aufzugeben 
und sich auf Aufgaben innerhalb der Familie zu konzentrieren. 
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Zwischen der Art der Berufsausbildung und dem Erfolg von Case Management ergab sich 
kein systematischer Zusammenhang. Es zeigte sich jedoch, daß bei Personen ohne abge-
schlossene Berufsausbildung der Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses mit nur 32% am 
wenigsten gelang (vgl. Abbildung 78). Diese Gruppe nahm auch kaum an beruflichen Reha-
Maßnahmen teil (3%), eine Weiterbeschäftigung scheiterte bei ihnen mit 48% besonders 
häufig an fehlenden behinderungsgerechten Beschäftigungsmöglichkeiten. 
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4.3.5.3.2 Art und Ausmaß der behinderungsbedingten Beeinträchtigungen  
Zwischen der Art der Erkrankung und dem Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses wurde 
folgender Zusammenhang deutlich (vgl. Abbildung 79 und 80):  
? Personen mit Herz- und Kreislauferkrankungen, Wirbelsäulenerkrankungen sowie son-
stigen Erkrankungen konnten am häufigsten im bisherigen Betrieb weiterbeschäftigt 
werden.  
? Am seltensten gelang die Erhaltung des Arbeitsplatzes bei Klient(inn)en mit Gelenker-
krankungen und sonstigen Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems.  
? Zu einer längerfristigen beruflichen Reha-Maßnahme entschlossen sich am häufigsten 
Rehabilitand(inn)en, die von Wirbelsäulenerkrankungen oder Gelenkerkrankungen be-
troffen waren. 
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Die These, bei Mehrfachbehinderungen sei die Erhaltung eines Beschäftigungsverhältnisses 
besonders schwierig, konnte auf Basis der vorliegenden Daten nicht bestätigt werden: die 
Erfolgsquote war bei Menschen mit mehreren Behinderungen mit 35% nahezu ebenso hoch 
wie bei Personen, die nur von einer Behinderung betroffen waren (36%). 
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Ergebnis des CMB nach Art der gesundheitlichen
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Als weiterer Einflußfaktor des CMB-Erfolgs wurde der Grad der Behinderung der Rehabili-
tand(inn)en analysiert. Dabei sind gegenläufige Tendenzen zu berücksichtigen: Einerseits ist 
zu erwarten, daß mit dem Ausmaß der Behinderung die Schwierigkeiten ansteigen, einen 
behinderungsgerechten Arbeitsplatz zu finden, andererseits dürfte sich der besondere ge-
setzliche Schutz nach § 68 SGB IX für schwerbehinderte oder ihnen gleichgestellte Beschäf-
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tigte positiv auf die Erhaltung des Arbeitsplatzes auswirken. Vergleicht man CMB-
Klient(inn)en mit und ohne Schwerbehindertenstatus, so wird deutlich, daß erstere weit häu-
figer in ihren bisherigen Betrieb reintegriert wurden (vgl. Abbildung 81): Mit 47% ist die ent-
sprechende Quote für Schwerbehinderte und Gleichgestellte um 15 Prozentpunkte höher als 
bei den restlichen CMB-Teilnehmer(inn)en. Offensichtlich wirken sich hier die gesetzlichen 
Regelungen zur Förderung der Beschäftigung Schwerbehinderter  positiv aus. Dies läßt sich 
durch folgende Faktoren erklären: So galt für rund drei Viertel der einbezogenen Betriebe die 
Beschäftigungspflichtquote für schwerbehinderte bzw. gleichgestellte Menschen, weil sie 
über mehr als 20 Arbeitsplätze verfügten. In den Fällen, in denen das Ausscheiden der 
schwerbehinderten CMB-Klient(inn)en das Unternehmen zur Zahlung der Schwerbehinder-
tenabgabe verpflichtet hätte, bestand somit für den Arbeitgeber ein besonderer finanzieller 
Anreiz, das Arbeits- / Ausbildungsverhältnis fortzuführen. Darüber hinaus können sich 
Schwerbehinderte in Firmen mit über fünf schwerbehinderten Arbeitnehmer(inne)n an eine 
Schwerbehindertenvertretung wenden, deren Einschaltung in CMB-Fällen vielfach eine Ein-
gliederungslösung gefördert haben dürfte.  
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Nicht zuletzt bestehen für schwerbehinderte Mitarbeiter(innen) auch ein besonderer Kündi-
gungsschutz und besondere finanzielle Fördermöglichkeiten zur Sicherstellung ihrer Teilha-
be am Arbeitsleben.186 
                                            
186 Der besondere Kündigungsschutz von schwerbehinderten Menschen und ihnen gleichgestellten ist in den §§ 
85 bis 92 SGB IX geregelt. Zu den besonderen Fördermöglichkeiten für schwerbehinderte Arbeitneh-
mer(innen) vgl. z.B. das Handbuch für die betriebliche Praxis (BIH 2002a). 
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Genau umgekehrt zu den Quoten der erhaltenen Beschäftigungsverhältnisse verhält es sich 
mit den Anteilen von Eintritten in längere Qualifizierungsmaßnahmen. So begannen im Ver-
gleich zu den übrigen CMB-Klient(inn)en deutlich weniger schwerbehinderte oder gleichge-
stellte Arbeitnehmer(innen) eine solche länger dauernde Reha-Maßnahme. Dies könnte dar-
auf zurückzuführen sein, daß das Spektrum in Frage kommender Qualifikationsmöglichkei-
ten für viele Betroffene wegen des Schweregrades ihrer Behinderung erheblich einge-
schränkt ist. Hinzu kommt, daß diese Personengruppe aufgrund der besonderen Schwierig-
keiten bei der Stellensuche die Sicherheit des bestehenden Beschäftigungsverhältnisses 
oftmals positiver einschätzen dürfte als die mit einer beruflichen Qualifizierung und Neuorien-
tierung verbundenen Chancen. 
 
4.3.5.3.3 Berufliche und betriebliche Situation 
Die Chance einer Weiterbeschäftigung im derzeitigen Betrieb dürfte wesentlich von der  be-
ruflichen Stellung und der Dauer des Beschäftigungsverhältnisses abhängen. Daneben spielt 
möglicherweise auch der ausgeübte Beruf eine Rolle, da in Abhängigkeit von der konkreten 
Tätigkeit sowohl die innerbetrieblichen Umsetzungsmöglichkeiten als auch die Kompensati-
onsmöglichkeiten behinderungsbedingter Einschränkungen variieren können. Als weitere 
Einflußfaktoren sind die Betriebsgröße und die Branche zu berücksichtigen. Grundsätzlich 
erscheinen dabei zwei Überlegungen plausibel: Einerseits ist anzunehmen, daß Arbeitgeber 
in Kleinbetrieben aufgrund des engeren Kontakts zu ihren Mitarbeiter(inne)n und der typi-
scherweise größeren Schwierigkeiten, geeignete Nachwuchskräfte zu rekrutieren, tendenzi-
ell stärker darum bemüht sind, eingearbeitete Mitarbeiter(innen) zu halten. Andererseits sind 
in kleinen Betrieben die Schwierigkeiten in der Regel größer, Arbeitsplätze behinderungsge-
recht anzupassen oder geeignete Alternativarbeitsplätze zu finden.  
Umgekehrt bestehen in Großbetrieben zwar seltener enge persönliche Beziehungen zwi-
schen Personalverantwortlichen und Arbeitnehmer(inne)n, und die Substitution ausschei-
dender Mitarbeiter(innen) fällt hier auch leichter; doch verfügen große Unternehmen eher als 
Kleinbetriebe über Möglichkeiten, Beschäftigte innerbetrieblich umzusetzen oder behinder-
tengerechte Arbeitsplätze einzurichten. Für höhere CMB-Erfolgschancen in Großbetrieben 
spricht außerdem, daß der Verbreitungsgrad sowie unter Umständen auch die Durchset-
zungsfähigkeit und Professionalität der betrieblichen Arbeitnehmer(innen)vertretungen (Be-
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triebs- oder Personalräte) mit der Betriebsgröße ansteigen187. Speziell schwerbehinderte 
Arbeitnehmer(innen) dürften in größeren Betrieben schließlich auch deshalb höhere Wieder-
eingliederungschancen haben, weil Betriebe ab 20 Mitarbeiter(innen) der Beschäftigungs-
pflichtquote für schwerbehinderte bzw. gleichgestellte Menschen unterliegen, welche beson-
dere finanzielle Anreize zur (Weiter-)Beschäftigung dieser Personengruppe schafft (vgl. Ab-
schnitt 4.3.5.3.2). 
Erwartungsgemäß steigt mit der Dauer der Betriebszugehörigkeit auch die Chance einer 
Weiterbeschäftigung (vgl. Abbildung 82). 
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Umgekehrt entschließen sich Beschäftigte mit kurzer Betriebszugehörigkeit sehr viel häufiger 
zu einer längerfristigen Reha-Maßnahme. Als intervenierende Variable ist jedoch hier das 
Alter zu berücksichtigen. Wie aus Abbildung 76 hervorgeht, nehmen vor allem junge Leute 
an Umschulungen teil, die aufgrund ihres Alters erst vergleichsweise kurze Zeit berufstätig 
sind. Hinzu kommt, daß in den ersten Berufsjahren die Bereitschaft zu einem Stellenwechsel 
höher ist als im späteren Verlauf der Berufstätigkeit.  
Die bereits im Kontext der Berufsausbildung überprüfte Hypothese des Zusammenhangs 
zwischen beruflicher Qualifikation und einem erfolgreichen Abschluß des CMB-Prozesses 
bestätigt sich auch hinsichtlich der Stellung im Beruf der zuletzt ausgeübten Tätigkeit und 
dem Erfolg von CMB (vgl. Abbildung 83): bei un- und angelernten Arbeiter(inne)n ist die 
                                            
187 Die höhere Verbreitung von Betriebsräten in großen Betrieben belegen Ergebnisse des IAB-Betriebspanels 
von 1999, vgl. z. B. Hans-Böckler-Stiftung 2001: 1. 
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Wahrscheinlichkeit einer Weiterbeschäftigung mit 31% am geringsten, bei Facharbei-
ter(inne)n in gehobener Position mit 43% am höchsten. Bei Angestellten bestehen geringfü-
gig schlechtere Chancen als bei Facharbeiter(inne)n mit Führungsaufgaben. Dies hängt 
möglicherweise damit zusammen, daß bei den Angestellten nicht nach Qualifikationsniveau 
differenziert wurde. 
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In Abhängigkeit vom zuletzt ausgeübten Beruf ergaben sich nur geringe Unterschiede hin-
sichtlich eines Erhalts des Beschäftigungsverhältnisses (vgl. Abbildung 84). Es fiel jedoch 
auf, daß Schlosser, Mechaniker und zugeordnete Berufe sehr viel häufiger an einer länger-
fristigen beruflichen Reha-Maßnahme teilnahmen als andere Berufsgruppen. Hingegen war 
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bei den Dienstleistungsberufen der Anteil der Rehabilitand(inn)en, die sich zu einer Weiter-
qualifizierung entschlossen, am geringsten. Dies dürfte damit zusammenhängen, daß in 
klassischen Handwerksberufen aufgrund der körperlichen Belastungen das Risiko einer be-
rufsbedingten gesundheitlichen Einschränkung höher ist188 und gleichzeitig in diesen Berufen 
weniger Möglichkeiten bestehen, den Arbeitsplatz so zu gestalten, daß er dem Leistungs-
vermögen behinderten Mitarbeiter(innen) gerecht wird. Für Personen dieser Berufsgruppen 
gibt es deshalb wohl oft keinen anderen Ausweg, als sich auf die Ausbildung in einem neuen 
Beruf einzulassen. 
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Abbildung 85 setzt die Ergebnisse des CMB zu dem Merkmal Betriebsgröße in Beziehung. 
Unterschieden wird dabei zwischen Betrieben mit bis zu 19 Mitarbeiter(inne)n, Betrieben mit 
20 bis 199 Mitarbeiter(inne)n und Betrieben mit 200 und mehr Mitarbeiter(inne)n. Die Ergeb-
nisse zeigen, daß mit der Anzahl der Beschäftigten auch der Anteil der gesundheitlich beein-
trächtigten Mitarbeiter(innen) stieg, deren Arbeitsverhältnis mit Hilfe von CMB erhalten wer-
den konnte. In Betrieben mit weniger als 20 Mitarbeiter(inne)n lag der Anteil erfolgreicher 
CMB-Fälle nur bei einem Viertel, in größeren Betrieben dagegen bei knapp 40%. Dabei ist 
bemerkenswert, daß es zwischen Betrieben mit 20 bis 199 Mitarbeiter(inne)n und solchen 
mit mehr Beschäftigten kaum Unterschiede gibt.189 Dieses Ergebnis legt die Vermutung na-
he, daß die Weiterbeschäftigung von behinderten Mitarbeiter(inne)n auch dadurch beeinflußt 
                                            
188 Für diese These spricht auch das Verhältnis von Arbeiter(inne)n und Angestellten unter den CMB-Teil-
nehmer(inne)n: nur 15% aller betreuten Personen waren im Angestelltenverhältnis tätig. 
189 Die Verteilung innerhalb der gebildeten Betriebsgrößenklassen zeigt, daß in der Klasse von 20 bis 199 Mitar-
beiter(inne)n, Betriebe zwischen 20 und 50 Mitarbeiter(inne)n überrepräsentiert sind. In der Größenklasse ab 
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wird, ob in ihrem Betrieb Regelungen zum Schutz von schwerbehinderten und ihnen gleich-
gestellten Arbeitnehmer(inne)n gelten. Dies ist in Betrieben ab 20 Personen der Fall.  
Erstaunlicherweise ergaben sich in Abhängigkeit von der Betriebsgröße nur geringe Unter-
schiede im Hinblick auf fehlende behinderungsgerechte Beschäftigungsmöglichkeiten als 
Ablehnungsgrund für eine Weiterbeschäftigung. Auffällig ist außerdem, daß Klient(inn)en aus 
Betrieben mit weniger als 20 Mitarbeiter(inn)en sich deutlich öfter zu einer längerfristigen 
Reha-Maßnahme entschlossen haben als jene aus größeren Betrieben. Möglicherweise ist 
dies u.a. damit zu erklären, daß in kleineren Unternehmen weniger Möglichkeiten einer inter-
nen Weiterqualifizierung bestehen und Mitarbeiter(innen) mit gesundheitlichen Beeinträchti-
gungen deshalb darauf angewiesen sind, zum Erhalt ihrer Erwerbsfähigkeit an externen Bil-
dungsmaßnahmen teilzunehmen. Berücksichtigt man, daß fast die Hälfte der CMB-Klientel in 
Betrieben mit bis zu 50 Arbeitnehmer(innen) beschäftigt ist190, so sollte verstärkt versucht 
werden, Betriebe dieser Größenklassen dabei zu unterstützen, behinderten Mitarbei-
ter(innen) den Zugang zu berufsbegleitenden Qualifizierungsmaßnahmen zu ermöglichen, 
um so deren Ausgliederung aus dem Betrieb zu vermeiden. 
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Eine Differenzierung nach Branchen zeigte, daß die Ausgliederungsverhinderung im Bauge-
werbe mit 29% am seltensten und im (sonstigen) Dienstleistungsbereich mit 41% am häufig-
sten gelingt (vgl. Abbildung 86). Dies erscheint insofern plausibel, als es in der Baubranche 
                                                                                                                                        
200 Arbeitnehmer(inne)n beschäftigen etwa jeweils gleich viele Betriebe 200 bis 500 bzw. mehr als 900 Per-
sonen (vgl. Abbildung 61 in Abschnitt 4.3.3). 
190  Vgl. Abschnitt 4.3.3 
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zweifellos schwieriger ist, einen Arbeitsplatz behindertengerecht zu gestalten als im Dienst-
leistungssektor. 
 
4.3.5.3.4 Rahmenbedingungen beim Zugang zum CMB 
In den vorausgegangenen Abschnitten wurde der Zusammenhang zwischen Erfolg von CMB 
und persönlichen, beruflichen und betrieblichen Merkmalen der Klient(inn)en untersucht. Im 
folgenden geht es nun um den Einfluß von institutionellen und arbeitsmarktbedingten Ein-
flüssen auf das Ergebnis von CMB-Prozessen. 
Dabei stehen folgende Fragen im Mittelpunkt: 
? Welcher Zeitraum lag zwischen Beginn der letzten Arbeitsunfähigkeit und der ersten 
Kontaktaufnahme mit dem Betrieb (Ausgliederungsdauer)? 
? Welche Institution initiierte die Betreuung der Klient(inn)en in Form von CMB? 
? Wie wirkte sich die Arbeitsmarktlage in der jeweiligen Region aus? 
? Ergaben sich im Verlauf des Modellprojekts Unterschiede hinsichtlich des CMB-
Erfolgs? 
Hinter diesen Fragestellungen stehen folgende Hypothesen:  
? Je kürzer die Ausgliederungsdauer ist, desto höher sind die Chancen, durch Case Ma-
nagement ein Beschäftigungsverhältnis zu retten. 
? Die einzelnen Institutionen haben unterschiedliche Möglichkeiten, Klient(inn)en frühzei-
tig an eine CMB-Stelle zu verweisen. Es wird vermutet, daß die Krankenkassen be-
sonders gut in der Lage sind, ihre Versicherten frühzeitig auf CMB  aufmerksam zu 
machen. 
? Je besser die Arbeitsmarktlage in einer Modellregion ist, desto größer sind die Chan-
cen, durch CMB die Aufrechterhaltung eines Beschäftigungsverhältnisses zu erreichen. 
? Mit zunehmenden Erfahrungen bei der Betreuung von CMB-Klient(inn)en sind höhere 
Erfolgsquoten erzielbar.  
Die empirischen Ergebnisse zeigen, daß sich zwischen Ausgliederungsdauer und CMB-
Erfolg kein systematischer Zusammenhang nachweisen läßt (vgl. Abbildung 87). Zwar ge-
lang es bei Klient(inn)en, bei denen zwischen letzter Arbeitsunfähigkeit und Kontaktaufnah-
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me der CMB-Stelle mit dem Betrieb maximal 6 Monate lagen, am häufigsten, eine Weiterbe-
schäftigung zu erreichen; Personen, mit einer Ausgliederungsdauer zwischen 6 und 12 Mo-
naten, schnitten jedoch hinsichtlich einer Weiterbeschäftigung deutlich schlechter ab als je-
ne, die bereits länger als ein Jahr arbeitsunfähig waren. 
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 Abbildung 88 
Betrachtet man den Erfolg von CMB in Abhängigkeit vom Zugangsweg, so fällt zunächst auf, 
daß CMB-Prozesse mit 57% dann besonders erfolgreich waren, wenn die CMB-Teilnahme 
nicht von einem der drei großen Reha-Träger - Krankenkasse, Agentur für Arbeit und gesetz-
liche Rentenversicherung - initiiert wurde, sondern auf einem sonstigen Wege zustande kam 
(vgl. Abbildung 88). Dabei umfaßt die Kategorie sonstiger Zugangsweg die Anregung zum 
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CMB durch Ärzte, Reha-Kliniken, Arbeitgeber, Kolleg(inn)en, Schwerbehindertenvertretung, 
Berufsgenossenschaft, Hauptfürsorgestellen, berufsbegleitenden Dienst, Integrationsfach-
dienste, Integrationsamt, Gewerkschaften, Selbsthilfegruppen u.ä.. 
Möglicherweise läßt sich der überdurchschnittlich hohe Erfolg dieser Stellen dadurch erklä-
ren, daß die meisten davon in unmittelbarem Zusammenhang mit dem Arbeitsleben der Be-
troffenen stehen und dadurch über andere Einflußmöglichkeiten verfügen als die Institutio-
nen der Reha-Träger. Bei einem Interesse betriebsinterner Instanzen an CMB dürften au-
ßerdem in den meisten Fällen die grundsätzliche Bereitschaft zur Weiterbeschäftigung der 
Mitarbeiterin bzw. des Mitarbeiters gegeben sein, so daß hier weniger Überzeugungsarbeit 
geleistet werden muß als bei Initiierung von CMB durch einen Reha-Träger. Möglicherweise 
spielte hier auch eine verstärkt auf diese Akteure ausgerichtete Öffentlichkeitsarbeit eine 
Rolle.191 Berücksichtigt man jedoch die vielen Instanzen, die unter der Kategorie sonstiger 
Zugangsweg zusammengefaßt sind und die Gesamtzahl der Fälle, die durch diese Personen 
bzw. Stellen auf CMB aufmerksam gemacht wurden, so kommt diesen derzeit nur unterge-
ordnete Bedeutung zu. Eine stärkere Nutzung dieser Zugangswege bei der Einleitung von 
CMB wäre zweifellos wünschenswert, um den Erfolg von CMB weiter zu verbessern. 
Beim Zugang durch einen der drei großen Reha-Träger war der Erfolg mit 43% am höchsten, 
wenn der Erstkontakt über die gesetzliche Rentenversicherung erfolgte, gefolgt von der 
Krankenkasse (28%). Die schlechtesten Ergebnisse wurden erzielt, wenn eine Arbeitsagen-
tur den Anstoß zu CMB gab (21%). Dies ist wohl darauf zurückzuführen, daß letztere erst 
relativ spät in den Rehabilitationsprozeß eingeschaltet werden und somit bereits viel Zeit 
verstrichen ist, bis CMB eingeleitet werden kann. 
Der Definition der Arbeitsmarktlage liegt die Klassifikation der Eingliederungsbilanzen der 
Bundesagentur für Arbeit aus dem Jahr 2002 zugrunde.192 Sie umfasst unterschiedliche 
Merkmale wie Grad der Unterbeschäftigung, Bevölkerungsdichte, Bewegung am Arbeits-
markt, Anteil von Sozialhilfeempfängern und anderen Problemgruppen u.ä.. Die in das Mo-
dellprojekt einbezogenen Standorte gehörten folgenden Kategorien an: 
Typ 1193: Bezirke in Ostdeutschland mit dominierendem Arbeitsplatzdefizit. Hierzu zählen 
alle Modellstandorte in den neuen Bundesländern. Die Kategorie ist gekenn-
zeichnet durch hohe Unterbeschäftigung und geringe bis mäßige Bewegung am 
                                            
191  Vgl. Abschnitt 4.2.3.1 
192 Vgl. Bundesanstalt für Arbeit 2003a 
193 Es handelt sich um eine Zusammenfassung von Typ 1a-1c der o.g. Typenbildung, die den Eingliederungsbi-
lanzen der Bundesagentur für Arbeit zugrunde liegen; siehe Bundesanstalt für Arbeit 2003 
4 Empirische Ergebnisse Seite 179 
 
Arbeitsmarkt. Die Arbeitslosenquote lag 2002 an den Standorten des Modellpro-
jekts zwischen 14,9% und 23,1%.194  
Typ 3a195: Mittelständische und ländliche Gebiete in Westdeutschland mit überdurchschnitt-
licher Arbeitslosigkeit. Gebiete dieses Typs zeichnen sich durch eine für West-
deutschland überdurchschnittlich hohe Arbeitslosigkeit und mäßige Bewegung 
am Arbeitsmarkt aus. Der Anteil von Sozialhilfeempfängern und anderen Pro-
blemgruppen ist überdurchschnittlich hoch. Die Arbeitslosenquote an diesem 
Standort liegt bei 11,5%. 
Typ 4: Zentren in Westdeutschland mit guter Arbeitsmarktlage und hoher Dynamik. In 
ihnen ist die Unterbeschäftigung gering, die Bevölkerungsdichte hoch und die 
Bewegung am Arbeitsmarkt sehr hoch. Der Anteil von Saisonbeschäftigung ist 
gering, der Anteil an Sozialhilfeempfängern und Problemgruppen überdurch-
schnittlich hoch. Die Arbeitslosigkeit an diesen Standorten liegt zwischen 6,6% 
und 7,6%. 
Typ 5: Bezirke in Westdeutschland mit guter Arbeitsmarktlage und hoher Dynamik. 
Hierzu zählen ländliche und mittelstandsstrukturierte Bezirke mit günstiger Ar-
beitsmarktlage. Die Unterbeschäftigung ist unterdurchschnittlich, der Anteil von 
Sozialhilfeempfängern und Problemgruppen ebenfalls. Die Bevölkerungsdichte 
ist durchschnittlich bis gering, z.T. ist der Anteil der Saisonbeschäftigung sehr 
hoch. Die Arbeitslosigkeit liegt hier zwischen 5,3% und 7,4%. 
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Die Erwartung, daß sich eine günstige Arbeitsmarktlage positiv auf das CMB-Ergebnis aus-
wirkt, wurde allerdings durch die empirischen Ergebnisse nicht belegt (vgl. Abbildung 89). 
                                            
194 Vgl. IAB 2003: Übersicht 4.3., es handelt sich dabei um die Arbeitslosenquoten im Jahresdurchschnitt. 
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Mittelständische und ländliche Bezirke in Westdeutschland mit überdurchschnittlich hoher 
Arbeitslosigkeit (Typ 3a) schnitten am besten ab, gefolgt von mittelständischen und ländli-
chen Bezirken mit guter Arbeitsmarktlage (Typ 5). An dritter Stelle standen Bezirke in Ost-
deutschland mit dominierendem Arbeitsplatzdefizit (Typ 1), und das Schlußlicht bildeten er-
staunlicherweise westdeutsche Ballungszentren mit guter Arbeitsmarktlage und hoher Dy-
namik (Typ 4). 
Eine Studie der Bundesagentur für Arbeit,196 kam im Hinblick auf die Integration von Schwer-
behinderten zu ganz ähnlichen Befunden Demnach ist für die Beschäftigung der Klienten 
weniger die Marktsituation als die Bereitschaft der Betriebe – vor allem aufgrund persönlicher 
Ansprache – für die Vermittlungsmöglichkeiten entscheidend. 
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Die Überprüfung des Zusammenhangs zwischen Projektdauer und CMB-Erfolg beruht auf 
der Hypothese, daß mit zunehmender Erfahrung der Case Manager(innen) und der Entwick-
lung von Kooperationsnetzwerken der Erfolg der Maßnahme steigt. Abbildung 90 zeigt im 
ersten Jahr (März bis Dezember 2002) eine erheblich geringere Erfolgsquote als in den bei-
den folgenden Jahren. Zwischen dem zweiten und dem dritten Modelljahr ergaben sich da-
gegen kaum Unterschiede. Dies deutet darauf hin, daß im wesentlichen das erste Jahr dazu 
diente, Kontakte zu knüpfen, das erforderliche Netzwerk aufzubauen und Erfahrungen mit 
dem neuen Konzept zu sammeln. 
                                                                                                                                        
195 Ein Standort entsprach Typ 3a, so daß hier anstelle der allgemeineren Kategorie 3 nur dieser Typ beschrie-
ben wird. 
196 Vgl. Schröder / Steinwede 2004: 64 
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4.3.5.4 Auswertung für einzelne Ergebniskategorien 
4.3.5.4.1 Erhaltene Beschäftigungsverhältnisse 
Von den Rehabilitand(inn)en, die in ihrem bisherigen Betrieb weiterbeschäftigt wurden, kehr-
te über die Hälfte an ihren bisherigen Arbeitsplatz zurück (vgl. Abbildung 91). Weitere 40% 
konnten innerhalb ihres Betriebes auf einen anderen Arbeitsplatz umgesetzt werden und nur 
in 7% der Fälle wurde für die behinderten Mitarbeiter(innen) ein neuer Arbeitsplatz geschaf-
fen.  
Case Management 2004 - Falldokumentation
Falls Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses:











Eine Fortsetzung des Beschäftigungsverhältnisses von CMB-Adressat(inn)en ging in 40% 
der Fälle mit veränderten Arbeitsinhalten einher, bei 24% war eine Veränderung der Arbeits-
abläufe notwendig und bei 11% war eine Reduzierung des Arbeitsumfangs erforderlich, um 
den Arbeitsplatz behinderungsgerecht zu gestalten (vgl. Abbildung 92). Über ein Viertel der 
Rehabilitand(inn)en benötigte eine Einarbeitung, um den veränderten Anforderungen gerecht 
zu werden und bei über einem Drittel war die betriebliche Wiedereingliederung sogar mit 
einem Berufswechsel verbunden. Bei 20% der wiedereingegliederten Rehabilitand(inn)en 
erhielt der Arbeitgeber einen Eingliederungszuschuß. In 17% der erfolgreichen CMB-Fälle 
genügte es, den Arbeitsplatz technisch oder baulich zu verändern. Der berufliche Wiederein-
stieg erfolgte bei mehr als einem Drittel der Klient(inn)en in Form von stufenweiser Wieder-
eingliederung. Bei 21% der erfolgreich wieder eingegliederten Klient(inn)en waren neben der 
CMB-Betreuung keine weiteren Maßnahmen erforderlich. 
Seite 182  CMB-Abschlußbericht November 2004 
 
Case Management 2004 - Falldokumentation
Welche Maßnahmen flankierten die berufliche Wiedereingliederung?




















Insgesamt betrug die Dauer der CMB-Betreuung bei Klient(inn)en, die in ihrem Betrieb wei-
terbeschäftigt wurden, im Mittel 19 Wochen (Median) (vgl. Abbildung 93). Für die Phase vom 
ersten Betriebskontakt der CMB-Stelle bis zum Abschluß von CMB waren ím Mittel 15,3 Wo-
chen erforderlich. Dies zeigt, daß der Großteil der Betreuungsdauern auf die Verhandlungs-
phase mit dem Betrieb und die Umsetzung der geplanten Anpassungsmaßnahmen entfällt. 
Die im Einzelfall erforderlichen Zeiten für den gesamten CMB-Prozeß sowie für die Phase 
vom ersten Betriebskontakt bis Ende des CMB-Prozesses weichen jedoch teilweise erheb-
lich von den Medianwerten ab. So betrug bei dem Viertel der Klient(inn)en mit den längsten 
CMB-Zeiten die Dauer der Betreuung zwischen 33 und 114 Wochen.  
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Abbildung 93  
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Vergleicht man die Dauer vom CMB-Zugang bis zum Ende des CMB (19 Wochen) mit der 
Zeitdauer, die insgesamt zwischen Abschluß der medizinischen Rehabilitation und der Wie-
deraufnahme der Arbeit im bisherigen Betrieb verstrich (vgl. Abbildung 94), so wird deutlich, 
daß letztere mit 6,7 Monaten (Median) um mehr als die Hälfte länger war. Auch hier ist die 
hohe Streuung zu berücksichtigen: Die kürzesten Verläufe umfassen einen Zeitraum von bis 
zu 3 Monaten, die längsten dauerten mehr als ein Jahr. Hinzu kommt, daß den Case Mana-
ger(inne)n oftmals keine Informationen über den genauen Zeitpunkt der tatsächlichen beruf-
lichen Wiedereingliederung vorlagen. Berücksichtigt man jedoch die Ergebnisse zu den ein-
zelnen CMB Phasen aller betreuten Klient(inn)en (vgl. Abbildung 67 und 68 in Abschnitt 
4.3.4), so ergibt sich zwischen dem Abschluß der medizinischen Rehabilitation und dem Be-
ginn der CMB-Betreuung im Mittel ein Zeitraum von 12,7 Wochen. 
Case Management 2004 - Falldokumentation
Dauer vom Abschluß der medizinischen Reha bis zur
(voraussichtlichen) Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit





23%Bis zu 3 Monaten
Über 3 bis 6 Monate
Über 6 bis 9 Monate
Über 9 Monate bis 1 Jahr
Über 1 Jahr
Quantil 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90%
Dauer
(Monate) 2,0 2,8 3,5 5,2 6,3 7,2 8,7 12,8 15,9
 
Abbildung 94 
Diese Diskrepanz zwischen dem für CMB erforderlichen Zeitraum und der Dauer vom Ab-
schluß der medizinischen Rehabilitation bis zur Wiederaufnahme der beruflichen Tätigkeit 
liegt möglicherweise darin begründet, daß die Case Manager(innen) häufig erst zu einem 
relativ späten Zeitpunkt vom Betreuungsbedarf der Klient(inn)en erfahren. Die Zuweisungs-
praxis durch die einzelnen Stellen ist dabei recht unterschiedlich: Gelegentlich erfolgte eine 
Zuweisung zu einem so frühen Zeitpunkt, daß eine CMB-Betreuung noch nicht sinnvoll er-
scheint,197 häufig wurde eine solche Betreuung erst dann in Erwägung gezogen, wenn die 
Rehabilitand(inn)en bereits seit längerer Zeit aus dem Arbeitsprozeß ausgegliedert oder zu-
mindest davon bedroht waren. 
                                            
197 Insgesamt kamen im Rahmen des Modellprojekts 9% der initiierten CMB-Betreuungen aufgrund eines zu 
frühen Zeitpunkts nicht zustande (vgl. Abschnitt 4.3.1, Abbildung 34). 
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4.3.5.4.2 Eintritt in eine mehr als drei Monate dauernde Reha-Maßnahme 
Im Rahmen von CMB entschieden sich 13% der Rehabilitand(inn)en für die Teilnahme an 
einer Qualifizierungsmaßnahme von mindestens drei Monaten (vgl. Abbildung 73): Davon 
begannen 68% eine Umschulung, 9% nahmen an einer kürzeren Weiterbildungsmaßnahme 
teil und 22% an sonstigen Maßnahmen. 
Case Management 2004








Bei Eintritt in längere Reha-Maßnahme
 
Abbildung 95 
Bei dieser Teilpopulation betrug die CMB-Betreuung im Mittel 16 Wochen (vgl. Abbildung 
95). Diese im Vergleich zu den CMB-Fällen mit Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses (19 
Wochen) deutlich kürzere Dauer dürfte im wesentlichen darauf zurückzuführen sein, daß in 
den meisten dieser Fälle die Möglichkeit einer Weiterbeschäftigung relativ schnell ausge-
schlossen werden konnte bzw. sich anbot aufgrund von Merkmalen wie Alter oder Qualifika-
tion der Rehabilitand(inn)en eine mehr als 3-monatige Qualifizierungsmaßnahme einzuleiten. 
 
4.3.5.4.3 Beendigung des CMB aus sonstigen Gründen 
Die folgenden Abschnitte beschäftigen sich mit der Gruppe von Klient(inn)en, bei denen we-
der das Beschäftigungsverhältnis erhalten, noch eine länger als drei Monate andauernde 
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Qualifizierungsmaßnahme realisiert werden konnte.198 Insgesamt war dies bei 52% der Re-
habilitand(inn)en der Fall, die im Rahmen des Modellprojekts betreut wurden. In den Abbil-
dungen 96 bis 98 werden die Gründe für das Scheitern dieser CMB-Betreuungen und in Ab-
bildung 99 die zusätzlichen Service-Leistungen dargestellt, die die CMB-Stellen über das 
CMB hinaus erbrachten. 
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Die Abbildung 96 illustriert zunächst die von den CMB-Stellen dokumentierten Gründe für 
erfolglose CMB-Abschlüsse (nachfolgend Abbrüche genannt). Hierbei wird zwischen arbeit-
geberbezogenen, klient(inn)enbezogenen und sonstigen Abbruchgründen unterschieden. Da 
die Case-Manager(innen) jeweils Mehrfachantworten geben konnten, liegt die Zahl der ge-
nannten Gründe (1.558) über der Anzahl der erfolglos abgeschlossenen CMB–Fälle (441). 
Daraus wird deutlich, daß die Abbrüche von CMB in der Regel nicht monokausal begründet 
wurden, sondern im Durchschnitt 3,5 Gründe beim Abbruch von CMB eine Rolle spielten. 
Ordnet man die Nennungen den drei unterschiedlichen Kategorien zu, so zeigte sich, daß 
57% der angeführten Abbruchgründe der Arbeitgeberseite zugerechnet werden können, bei 
16% der Fälle handelte es sich um rehabilitand(inn)enbezogene Gründe und beim Rest um 
sonstige Gründe.  
Welche Sachverhalte sich hinter diesen Kategorien im einzelnen verbergen, zeigen die Ab-
bildungen 97 und 98. Im Gegensatz zur Abbildung 96 geben die Prozentangaben in diesen 
                                            
198  Die im folgenden untersuchte Teilpopulation umfaßt sowohl diejenigen Fälle, die in den Abbildungen 73 bis 
90 jeweils als CMB-Abschlüsse wegen „fehlender behinderungsgerechter Beschäftigungsmöglichkeiten“ bzw. 
als „CMB-Beendigung aus sonstigen Gründen“ ausgewiesen wurden. 
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Darstellungen jeweils an, in wieviel Prozent der Fälle (nicht der Nennungen) der betreffende 
Umstand – neben anderen möglichen Gründen – zur erfolglosen Beendigung des CMB ge-
führt hat. Der mit 58% häufigste Abbruchgrund lag demnach in fehlenden Möglichkeiten zur 
behinderungsgerechten Weiterbeschäftigung der Arbeitnehmer(innen) (Abbildung 97). In 
32% der Fälle schätzten die Arbeitgeber die verbleibende Leistungsfähigkeit der Mitarbei-
ter(innen) als zu gering ein, um die bisherige Tätigkeit weiterhin bewältigen zu können. In 
16% der Fälle war die schlechte Wirtschaftslage des Betriebes für das Scheitern der Einglie-
derungsbemühungen verantwortlich und 11% der Fälle endeten ohne Erfolg, weil sich das 
Unternehmen im Rationalisierungsprozeß befand. In weiteren 10% der Fälle hielten Arbeit-
geber die Rehabilitand(inn)en aufgrund ihrer fehlender Qualifikationen für schwer einsetzbar 
und nur 2% wurden wegen unangemessenem Verhalten nicht mehr weiterbeschäftigt. 
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Wendet man sich nun den klient(inn)enbezogenen Abbruchgründen zu, so zeigt sich, daß 
die häufigste Ursache für den Abbruch von CMB der schlechte Gesundheitszustand der Re-
habilitand(inn)en war (20%) (Abbildung 98). In 14% der Fälle erfolgte der CMB-Abbruch als 
Reaktion auf die Kündigung des Arbeits- oder Ausbildungsverhältnisses durch die Kli-
ent(inn)en. Und in 8% der Fälle wurde CMB eingestellt, weil die Rehabilitand(inn)en nicht mit 
den Vorschlägen der CMB-Stelle einverstanden waren. Weitere 6% der Klient(inn)en unter-
sagten eine Kontaktaufnahme zum Arbeitgeber und verhinderten damit die weitere Betreu-
ung durch die CMB-Stelle. Ebenfalls 6% der Fälle wurden wegen des bereits ausgeschöpf-
ten Zeitrahmens abgebrochen. 3% der Adressat(inn)en konnten schließlich nicht weiter be-
treut werden, weil der zuständige Reha-Träger den Antrag auf Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben abgelehnt hatte. 
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Abbildung 98 
Falls CMB ohne Erfolg beendet werden mußte, konnten die CMB-Stellen ihren Rehabili-
tand(inn)en alternative Serviceleistungen anbieten (vgl. Abbildung 99). 24% der erfolglosen 
Klient(inn)en wurden an Arbeitsagenturen und weitere 31% an andere Betreuungsstellen, 
z.B. das Integrationsamt, vermittelt. In 20% der Fälle wurden die Klient(inn)en von der jewei-
ligen CMB-Stelle weiter betreut, und 16% der Rehabilitand(inn)en wurden im Anschluß an 
die CMB-Betreuung bei der Rentenantragstellung unterstützt. 
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Abbildung 99 
Die Darstellung des Klient(inn)enstatus zum Zeitpunkt des Abbruchs von CMB in Abbildung 
100 zeigt, daß die meisten Betroffenen (73%) noch bei ihrem bisherigen Arbeitgeber be-
schäftigt waren. Allerdings waren nur 9% dieser Klient(inn)en auch tatsächlich arbeitsfähig. 
Der Großteil (91%) der Rehabilitand(inn)en war zum Abbruchzeitpunkt arbeitsunfähig, was 
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vermuten läßt, daß in vielen dieser Fälle die Kündigung des Arbeits- / Ausbildungsverhältnis-
ses unmittelbar drohte oder vom Arbeitgeber bereits ausgesprochen worden war (für die 
gesamten CMB-Abbrüche ergibt sich bezüglich der Arbeitsunfähigkeit ein Anteil von 82%). 
19% der Rehabilitand(inn)en hatten bei CMB-Abbruch ihre Arbeit bereits verloren und 7% 
der Betroffenen bezogen eine Rente wegen voller oder teilweiser Erwerbsminderung. 
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4.3.6 Wirtschaftlichkeitsanalyse des CMB 
4.3.6.1 Einsatz der Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) als Entscheidungshilfe 
Die Koordination von Angebot und Nachfrage nach Dienstleistungen im Bereich der Teilhabe 
am Arbeitsleben, in dem CMB wirkt und wirken soll, wird nicht vom Markt, sondern von staat-
lichen Institutionen übernommen, so daß der Preis nicht mehr als Knappheitsindikator bzw. 
Koordinationsmechanismus für die Bestimmung von Art, Umfang und Zeitpunkt der von den 
Betroffenen benötigten Leistungen dienen kann.199 Als Hilfestellung für die gesellschaftliche 
Entscheidungsfindung kann die Kosten-Nutzen-Analyse (KNA) herangezogen werden. Die 
KNA ist ein gangbares Evaluationsinstrument, ihre Ergebnisse können als eine Grundlage 
zur Entscheidungsvorbereitung dienen, aber keinesfalls die Entscheidung selbst überflüssig 
machen. 
                                            
199  Nach dem Opportunitätskostenansatz spiegelt der Marktpreis die Opportunitätskosten (Kosten der nicht ge-
wählten Handlungsmöglichkeit) des Ressourcenverbrauchs wider und zwar auf den funktionierenden Märkten 
(kein Marktversagen) mit einer Vielzahl Anbieter und Nachfrager sowie ohne staatliche Interventionen. 
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Die KNA erfaßt theoretisch sämtliche und in der Realität die „relevanten“ Aufwendungen und 
Erträge einer bestimmten Maßnahme und stellt sie einander gegenüber. Der Hauptzweck 
einer Kosten-Nutzen-Analyse ist nicht eine übliche Investitionsrechnung, sondern vielmehr 
eine System-Analyse, die die Entscheidungen und die ihr zugrundeliegenden Wertungen 
transparent, nachvollziehbar und u. U. kritisierbar machen soll.200 Es sollen auch diejenigen 
Vor- und Nachteile einer Maßnahme erschlossen werden, welche sich nicht nur beim Verur-
sacher der Maßnahme, sondern auch bei unbeteiligten Dritten ergeben können.201 Während 
die KNA ursprünglich nur rein ökonomische Aspekte einbezog, wurden die neueren Studien 
problemadäquat erweitert, in dem sie auch die nicht geldwertmäßig ausdrückbaren Kompo-
nenten (intangible Effekte) berücksichtigen. Außerdem muß die Kosten-Nutzen-Analyse ei-
ner geplanten Maßnahme insbesondere im Bereich der beruflichen Rehabilitation, supple-
mentär zu ökonomischen und sozialen Komponenten, die beiden Betrachtungsebenen der 
klient(inn)enbezogenen Mikrodaten und der gesellschaftlichen Makrodaten, beinhalten.  
Prinzipiell kann die Entscheidungsfindung durch Vergleich einer bestimmten Maßnahme mit 
der Nullvariante (keine Handlungsalternative) oder durch die Gegenüberstellung verschiede-
ner alternativer Maßnahmen erfolgen. An dieser Stelle wird im Zuge der kausalen Evaluati-
on, die Situation von gesundheitlich beinträchtigten Menschen nach CMB-Betreuung mit der 
Situation verglichen, die sich ohne das Intervenieren von Case Manager(inne)n ergeben hät-
te. Bei der endgültigen Abwägung zwischen der Einführung des CMB und anderen denkba-
ren Alternativen, müssen die Entscheidungsträger daher folgende Fragen beantworten: 
? War CMB bei der Erhaltung der Arbeits- und Ausbildungsverhältnisse bisher effektiv?  
? Ist das CMB aufgrund seines Kosten-Nutzen-Verhältnisses gerechtfertigt? 
? Mit welchen potentiellen Ergebnissen ist bei der flächendeckenden Einführung von 
CMB zu rechnen? 
? Welches Vorgehen ist unter Berücksichtigung aller Entscheidungskriterien und aus 
langfristiger Sicht empfehlenswert? 
 
                                            
200  Vgl. Knigge 1975: 123-129 
201  Vgl. Bapst 1986: 6 
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4.3.6.2 Kosten-Nutzen-Kriterien und Analysedimensionen des CMB 
Die im Hinblick auf CMB zu berücksichtigenden Entscheidungskriterien umfassen haupt-
sächlich folgende Aspekte: 
(1) Effektivität (Wirksamkeit) 
(2) Akzeptanz  
(3) Qualität 
(4) Effizienz (Wirtschaftlichkeit) 
Die Effektivität bzw. die Wirksamkeit geht von dem Anspruch aus, daß die gewählten Maß-
nahmen den erwünschten Rehabilitationserfolg herbeiführen. Dabei kann sie als Erfolgs-
komponente objektiv, d.h. quantitativ, sowie qualitativ (subjektiver Bestandteil) beurteilt wer-
den. Die Untersuchung der Akzeptanz von Interventionen bezieht alle am Wiedereingliede-
rungsprozeß beteiligten und betroffenen Personen mit ein, während die Sicherung der be-
stimmten Qualitätsanforderungen der Gewährleistung eines gewünschten Standards dient. 
Der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit verlangt eine Prüfung der angebotenen Leistungen auf 
ihre ökonomische Vertretbarkeit hin.  
Zu (1) und (2): Auf das CMB bezogen bedeutet die Überprüfung der Effektivität, daß die 
Dienstleistung CMB auf ihre Eignung zur Erreichung der primären Zielsetzung, Erhalt der 
Arbeits- und Ausbildungsverhältnisse, hin untersucht werden soll. Erwartet wird außerdem, 
daß das CMB von den Beteiligten und Betroffenen202 akzeptiert wird, wobei die qualitative 
Betrachtung der Effektivität große Schnittmengen mit dem Kriterium der Akzeptanz203 auf-
weist. Davon ausgehend ergeben sich folgende Fragen: 
? Sind die Bemühungen der Case Manager(innen), die Ausgliederung der Klient(inn)en 
zu vermeiden, erfolgreich gewesen? Ist eine objektive Veränderung in der beruflichen 
Situation der Klient(inn)en eingetreten?  
? Wie sieht die subjektive Bewertung des CMB durch die Klient(inn)en aus? Sind die 
Aspekte der Lebensqualität der Klient(inn)en beachtet worden?  
                                            
202  Gemeint sind nicht nur Klient(inn)en, sondern auch Betriebe und Reha-Träger. 
203  Akzeptanz durch die Klient(inn)en wirkt sich nicht nur auf die Inanspruchnahme von CMB-Leistungen und das 
Einverständnis mit Vorschlägen der CMB-Stellen, sondern auch auf die Compliance der Betreuten aus.  
4 Ökonomische Betrachtung Seite 191 
 
? Wie beurteilen die Arbeitgeber die Bemühungen der Case Manager(innen), die Weiter-
beschäftigung der Arbeitnehmer(innen) zu ermöglichen, und wie bewerten sie aus ihrer 
Sicht den konkreten Erfolg der Maßnahmen? 
In vorangegangenen Abschnitten wurden die Ergebnisse des CMB ausführlich beschrieben, 
auf ihre Erfolgswirkungen hin beleuchtet und von Projektbeteiligten durchweg positiv bewer-
tet. 
Zu (3): Auch die Erfüllung von Qualitätsanforderungen muß gewährleistet sein. Qualität läßt 
sich anhand der Dimensionen Ergebnis-, Prozeß- und Strukturqualität operationalisieren und 
überprüfen. Dazu wurden im Rahmen des Projekts Qualitätsstandards für die Arbeit der 
CMB-Stellen in Zusammenarbeit zwischen den Case Manager(innen) und der Begleitfor-
schung entwickelt, abgestimmt und verabschiedet.204  
Zu (4): Schließlich muß CMB auch einer ökonomischen Prüfung standhalten. Die Entschei-
dungsträger richten sich aufgrund beschränkt vorhandener Ressourcen bei der Verwendung 
der Mittel sowohl an Wirtschaftlichkeits- als auch an den Zweckmäßigkeitsüberlegungen205 
aus. Bei der Überprüfung der Wirtschaftlichkeit sind die monetären Aufwendungen (Kosten) 
und Erträge (Nutzen), die im Zusammenhang mit dem CMB stehen und zu kurz-, mittel- und 
langfristigen Effekten beitragen, zu erfassen, einander gegenüberzustellen und bei Bedarf 
auf den Gegenwartswert zu homogenisieren. Im Rahmen der monetär quantifizierbaren Auf-
wendungen sind sowohl die direkten206 als auch die indirekten207 Kosten des CMB zu be-
rücksichtigen. Die Bündelung der einzelnen Kosten- und Nutzenkomponenten ermöglicht es 
theoretisch, einen Kosten-Nutzen-Saldo des CMB zu bestimmen: Für die Wahl der Dienstlei-
stung CMB würde allerdings nicht nur ein positives Ergebnis bzw. eine relative Saldogröße 
sprechen, sondern – bei Vergleich mit anderen Vorgehensweisen - auch ein negatives Er-
gebnis mit dem kleinsten Kostenüberhang.  
 
                                            
204  Siehe dazu: Brader / Faßmann / Lewerenz / Steger / Wübbeke 2004 
205  Der Grundsatz der Wirtschaftlichkeit und Sparsamkeit hat mit der Verankerung im Art. 114 Abs. 2 Satz 1 GG 
für die öffentlichen Verwaltungseinrichtungen einen Verfassungscharakter erhalten. Siehe hierzu auch Rei-
nermann 2000: 5ff. Der genannte Grundsatz ist außerdem in folgenden Rechtsnormen der einzelnen Reha-
Träger festgehalten: § 14 Satz 3 SGB II i. V. m. § 17 Abs. 2 SGB II, § 69 Abs. 2 und 3 SGB IV, § 12 Abs. 1 
Satz 1 SGB V i. V. m. § 70 Abs. 1 Satz 2 SGB V, § 13 Abs. 1 SGB VI  
206  Die direkten Kosten entstehen aus den direkten Leistungen wie Beratung, administrative Unterstützung und 
Motivation der Klient(inn)en. 
207  Die indirekten Kosten stehen mit den sogenannten indirekten Leistungen im Zusammenhang, die die direkten 
Leistungen flankieren: z. B. Verhandlungen, Maßnahmenorganisation und –koordination, Überwachung und 
Kontrolle sowie sonstige Dienstleistungen. 
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Der Aspekt der Zweckmäßigkeit ist im Rehabilitationsbereich wegen der vielschichtigen 
Sachlage relevant: Prinzipiell erschließt sich die individuelle Zweckmäßigkeit der gewünsch-
ten Dienstleistung208 aus der persönlichen Differenz zwischen dem Nutzenzugang durch die 
in Anspruch genommene Leistung und dem Nutzenentgang aufgrund der für den Erwerb der 
entsprechenden Leistung notwendigen Auslagen. Die Rehabilitand(inn)en bestimmen  je-
doch nur begrenzt Art, Zeitpunkt und Umfang der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben. 
Die Aufgabe der erstmaligen Nachfragebestimmung ist den Case Manager(inne)n übertra-
gen, während die Entscheidung über die Bewilligung beim zuständigen Rehabilitationsträger 
liegt.209 Es ist demnach der Reha-Träger, welcher letzten Endes die Nachfrage nach Rehabi-
litationsleistungen bestimmt und in jedem konkreten Fall über die Zweckmäßigkeit der Maß-
nahmen zur Erreichung des Eingliederungserfolges befindet.210  
Die unterschiedlichen Dimensionen der Effizienzbetrachtung ergeben sich aus der Tatsache, 
daß die Lasten und Nutzen der CMB-Dienstleistungen ungleichmäßig verteilt sind: auf der 
Mikro-Ebene sind primär die Klient(inn)en und die Arbeitgeber als direkt betroffene private 
bzw. juristische Personen zu betrachten, auf der Makro-Ebene sind die gesamtwirtschaftli-
chen Effekte zu analysieren, die u.a. im Maß der gesellschaftlichen Leistungserbringung 
bzw. des Ressourcenverlusts, in der (Minder-) Einnahme von Steuern sowie in Sozialversi-
cherungsleistungsflüssen ihren Ausdruck finden. Die Verflechtung der unterschiedlichen Di-
mensionen wird anhand eines fiktiven CMB-Betreuungsbeispiels in der Abbildung 101 ver-
anschaulicht:  
Ein(e) potentielle(r) Klient(in) ist den Anforderungen der beruflichen Tätigkeit aus gesundheit-
lichen Gründen nicht mehr gewachsen und ist u. U. bereits krankgeschrieben211 bzw. es ist 
abzusehen, daß er / sie die Tätigkeit über kurz oder lang aufgeben muß. Nachdem der / die 
Klient(in) die CMB-Stelle kontaktiert, wird er / sie von einem / einer Case Manager(in) umfas-
send beraten und – bei Erfüllung der im Abschnitt 4.2.3 beschriebenen Voraussetzungen – in 
die Betreuung aufgenommen. Bei Bedarf nimmt die CMB-Stelle Kontakt mit dem jeweils zu-
ständigen Leistungsträger auf und klärt die Kostenübernahme für erforderliche Schritte zur 
Wiedereingliederung bzw. für Erhalt des Arbeits- / Ausbildungsplatzes ab. 
                                            
208  Siehe hierzu § 9 Abs. 1 Satz 1 und Abs. 2 Satz 1 SGB IX 
209  Entsprechend den Rechtsnormen: § 9 Abs. 2 Satz 3 SGB IX i. V. m. §33 SGB I, § 7 SGB III i. V. m. § 97 Abs. 
2 SGB III und § 85 SGB III, § 12 Abs. 1 Satz 2 SGB V, § 13 Abs. 1 SGB VI 
210  Siehe § 10 Abs. 1 SGB IX 
211  Die Kosten der krankheitsbedingten Arbeitsunfähigkeit gehen zunächst zu Lasten des Arbeitgebers und i.d.R. 
erst nach 6 Wochen zu Lasten der Krankenversicherung. 
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 Abbildung 101 
Im Falle der erfolgreichen Wiedereingliederung können sowohl der / die Arbeitnehmer(in) als 
auch der Arbeitgeber aus den Bemühungen der CMB-Stelle einen beträchtlichen Nutzen 
ziehen.212 Dies gilt ebenfalls für den Fiskus und für unterschiedliche Sozialversicherungsträ-
ger, die je nach Zuständigkeit und Fallspezifik im unterschiedlichen Maße von den entste-
henden Einnahmen und Einsparungen profitieren. Denn wenn die Bemühungen der CMB-
Stelle scheitern oder im Fall der „Nullvariante“ keine rechtzeitigen Interventionen stattfin-
den,213 kommen auf die zuständigen Sozialversicherungsträger kurz- und / oder langfristig 
beträchtliche Ausgaben zu. Die Mindereinnahmen des Fiskus und der Parafiski, die volks-
wirtschaftlichen Produktionsausfälle sowie die Kosten des Arbeitgebers bei der Neubeset-
zung der frei gewordenen Stelle sind in der Graphik nicht explizit aufgeführt, müssen aber im 
Kosten-Nutzen-Kalkül berücksichtigt werden.  
 
4.3.6.3 Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Analyse  
4.3.6.3.1 Bilanz der CMB-Effekte 
In den Tabellen 5 und 6 sind die einzelnen Kosten und Nutzen des CMB zusammengefaßt 
und gegenübergestellt.214 Die erste Bilanz stellt die rein ökonomischen Effekte des CMB dar, 
                                            
212  Zur Charakterisierung des Nutzens werden hier vor allem morbiditätsbezogene Parameter im weiteren Sinne 
wie z. B. Arbeitsunfähigkeitstage, Erwerbs- und Berufsunfähigkeit herangezogen. Vgl. auch die konzeptionel-
len Vorteile des CMB in Abschnitt 1.2 
213  Zu Rehabilitationsverläufen siehe z.B. Petri 2004: 80f 
214  Die Aufteilung der Bilanzen stützt sich auf Wegner 2001. 
AG Arbeitgeber 
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die monetär bewertbar bzw. schätzbar sind, während die zweite Bilanz auf intangible Effekte 
abstellt, deren monetäre Bewertung teils nicht möglich ist und teils aus Plausibilitätserwä-
gungen nicht angebracht erscheint. 
Tabelle 5: Ökonomische Bilanz215  
ÖKONOMISCHE BILANZ 
(monetär faßbare Effekte) 
Kosten Nutzen 
Staat & Sozialversicherungsträger 
? Personal-, Raum-, Sach- und sonstige Ko-
sten der CMB-Stellen  
? Kosten der Leistungen zur Teilhabe am 
Arbeitsleben 
? Lohnzuschüsse an Arbeitgeber 
? Mindereinnahmen der Ausgleichsabgabe (im 
Falle der Quotenerfüllung des Arbeitgebers 
durch Wiedereingliederung der schwerbe-
hinderten Menschen) 
? Anteiliger Entgang der Sozialversicherungs-
beiträge und Steuern im Falle des niedrige-
ren Bruttoeinkommens (z.B. beim Wechsel 
des Tätigkeitsbereiches) 
? Einnahme von Steuern und Sozialversiche-
rungsbeiträgen (plus Solidaritätszuschlag) 
? Einsparung von Krankengeldern 
? Einsparung von Ausgaben für die Leistungen 
zur Teilhabe am Arbeitsleben (ohne CMB), vor 
allem für die Durchführung teuerer Umschu-
lungsmaßnahmen 
? Einsparung von Übergangsgeldern 
? Einsparung von Kosten nach Ausgliederung 
• Arbeitslosengeld und -hilfe  
• Rente wegen Erwerbsminderung, Berufsun-
fähigkeit oder Altersrente 
• Mindereinnahmen an Sozialversicherungs-
beiträgen  
• Mindereinnahmen an Steuern 
• administrative Kosten 
? Einsparung der Personal- und Sachkosten 
durch Unterstützung und Entlastung der Reha-
Berater durch CMB-Stellen 
Unternehmen 
? Evtl. niedrigere Produktivität des / der Reha-
bilitand(in) 
? Kosten der Wiedereingliederung 
? evtl. Lohnzuschüsse  
? Einsparung der Ausgleichsabgabe (bei schwer-
behinderten Arbeitnehmer(inne)n 
? Vermeidung der Kosten der Arbeitsplatzneube-
setzung 
Rehabilitand(in) 
? Lohneinbußen (z. B. beim Wechsel des 
Tätigkeitsbereiches) 
? materielle investive Kosten (z. B. längere 
Fahrten beim Wechsel der Arbeitsstelle)  
? Lohn aus dem bestehenden Arbeitsverhältnis 
? finanzielle Besserstellung im Vergleich zu 
Lohnersatzleistungen und Sozialleistungen zur
Sicherung des Lebensunterhalts 
                                            
215  Die aufgeführten Effekte erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 
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Tabelle 6: Bilanz der „weichen Faktoren“ 216 
BILANZ DER „WEICHEN FAKTOREN“ 
(monetär nicht faßbare, intangible Effekte) 
Kosten Nutzen 
Staat & Sozialversicherungsträger 
  ? Imageverbesserung der Reha-Träger durch die 
Kundenorientierung und einen effektiven Ein-
satz von Haushaltsmitteln 
? Verbesserung des allgemeinen gesellschaftli-
chen Klimas durch erfolgreiche Verhinderung 
der Ausgliederung von leistungsgeminderten 
Arbeitnehmer(inne)n  
Unternehmen 
? Bei Produktivitätsminderung: evtl. Unzufrie-
denheit der Arbeitskolleg(inn)en bei zusätzli-
cher Belastung  
? Erhalt von Know-how und Bildungsinvestitionen 
im Betrieb 
? Verbesserung des Betriebsklimas durch das 
soziale Engagement des Arbeitgebers 
? Stärkung des innerbetrieblichen Zusammen-
halts 
Rehabilitand(in) 
? nicht-materielle investive Kosten psychologi-
scher Natur wie z. B.  
• erhöhte Bemühungen um den Arbeitsplatz 
• Umstellung auf eine neue Tätigkeit oder 
auch  
• Akzeptanz einer neuen Arbeitsumgebung 
? Freizeitverlust 
? positive Wirkungen auf die Lebensqualität des 
Klienten / der Klientin durch direkte Leistungen 
der Case Manager(innen) wie Beratung und In-
formation, Motivation und Unterstützung 
? Erhöhung von Flexicurity, d. h. Optimierung von 
Sicherheit in unsicheren Zeiten durch bildungs-
und berufsbezogene Beratung217 
? positive psycho-soziale Wirkungen durch den 
Erhalt der Erwerbsfähigkeit wie z. B. 
• Erfüllung wegen sinnvoller Beschäftigung 
• finanzielle Unabhängigkeit von einer perma-
nenten Alimentierung  
• Verhinderung eines gesellschaftlichen Ab-
stiegs  
• Steigerung der Eigenverantwortung  
? Weitgehende Stabilisierung des Gesundheits-
zustandes durch die Vermeidung der berufli-
chen Ausgliederung218  
                                            
216  Die aufgeführten Effekte erheben keinen Anspruch auf Vollständigkeit. 
217  Siehe dazu Trube 2004: 1 sowie Ministerium für Arbeit und Soziales, Qualifikation und Technologie des Lan-
des Nordrhein-Westfalen (Hrsg.): 2002 
218 Die Verschlechterung des Gesundheitszustandes arbeitsloser Menschen wurde z. B. durch das Institut für 
Arbeitsmarkt- und Berufsforschung (IAB) empirisch belegt sowie in der Reihe „Gesundheitsberichterstattung 
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Aus beiden Bilanzen wird – zumindest auf den ersten Blick – deutlich, daß der Nutzen, der 
von der Implementierung des CMB ausgeht, die mit der „Dienstleistung CMB“ zusammen-
hängenden Kosten überwiegt. Da die meisten aufgeführten Kostenpositionen auch bei Inter-
ventionen anderer Stellen im gleichen Kontext entstehen würden, ist es sinnvoll nur die „Per-
sonal-, Raum-, Sach- und sonstige Kosten der CMB-Stellen“ in die Wirtschaftlichkeitsbe-
trachtung einzubeziehen. 
 
4.3.6.3.2 Monetäre Be- und Entlastungspotentiale 
Bei der Beantwortung der Frage „Welche monetären Kosten sind durch CMB-Stellen wel-
chen Institutionen bzw. Personen entstanden und welche Rückflüsse hat wer zu erwarten?“ 
ergibt sich – wie bereits oben angedeutet – ein heterogenes Be- und Entlastungsbild. Da die 
Entscheidung über die flächendeckende Einführung von CMB vor allem bei den finanzieren-
den Leistungsträgern liegt,219 wird im folgenden die Perspektive des gegliederten Sozialver-
sicherungssystems gewählt, das zwar gemeinsam die „öffentliche Hand“ repräsentiert, bei 
der Entscheidungsfindung jedoch eigene institutionelle Ziele verfolgt. In der Abbildung 102 
sind die wichtigsten Träger der Leistungen zur medizinischen Rehabilitation und zur Teilhabe 
am Arbeitsleben abgebildet und die für die Analyse relevanten Kostenarten aufgeführt: 
Case Management 2004
Die Hauptträger der Rehabilitation
Reha-Antrag bei 
krankheitsbedingter 
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des Bundes“ durch das Robert Koch Institut in Zusammenarbeit mit dem Statistischen Bundesamt themati-
siert: Siehe Hollederer 2003 und 2003a sowie Robert Koch Institut 2003. 
219  Die Beschreibung der finanzierenden Rehabilitationsträger findet sich im Abschnitt 4.2.1.1 sowie in Brader / 
Faßmann / Wübbeke 2002: 92ff und Brader / Faßmann / Wübbeke 2003: 69ff. 
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Die (gesetzliche) Krankenversicherung ist hier zwar nur für die medizinische Rehabilitation 
zuständig, jedoch bei der Bewertung von CMB als ein wichtiger Nutznießer einzubeziehen. 
Außerdem kommt sie auch bei stufenweiser Wiedereingliederung, die bei der beruflichen 
Integration der Betroffenen nach einer Erkrankung sinnvoll sein kann, für das Krankengeld 
auf. In die Zuständigkeit der (gesetzlichen) Rentenversicherung können sowohl die medizini-
schen Rehabilitationsleistungen als auch die beruflichen Teilhabeleistungen fallen, so daß 
dieser Sozialversicherungsträger neben den Arbeitsagenturen zu den wichtigsten Partnern 
der CMB-Stellen im Prozeß der beruflichen Wiedereingliederung zählt. Andere Träger und 
Kooperationspartner spielen im CMB-Prozeß – zumindest den Projektergebnissen zufolge – 
eine untergeordnete Rolle220 und werden in den nachfolgenden Betrachtungen ebenso ver-
nachlässigt wie die aus datentechnischen und sonstigen Gründen nicht erfassbaren Größen. 
 
Einsparungspotential: Gesetzliche Krankenversicherung 
Drei Viertel der Rehabilitand(inn)en waren zu Beginn des CMB bereits länger als 6 Wochen 
arbeitsunfähig und bezogen Krankengeld.221 Das ergibt sich aus der Abbildung 103: 
Case Management 2004 - Falldokumentation
Einkommensart zu Beginn (n = 688) und am Ende (n = 423) des 
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Abbildung 103 
Krankenversicherungsträger haben zugleich gut die Hälfte der potentiellen Klient(inn)en den 
CMB-Stellen zugewiesen.222 Unter den Sozialversicherungsträgern profitiert die Krankenver-
                                            
220  Zu einzelnen Akteuren siehe Abschnitt 4.3.1 i. V. m. 4.3.5.3.4 
221  Im Regelfall übernimmt die Krankenkasse die Zahlungen an den Betroffenen erst nach 6 Wochen der Ent-
geltfortzahlungen durch den Arbeitgeber.  
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sicherung als erster Träger von einer verkürzten Ausgliederungsdauer: Wenn sozialversiche-
rungspflichtig beschäftigte Arbeitnehmer(innen) aus Krankheitsgründen arbeitsunfähig sind, 
zahlt die zuständige gesetzliche Krankenversicherung bis zu 78 Wochen223 lang an sie das 
Krankengeld, das in den meisten Fällen 70% des Bruttoentgeltes, aber nicht mehr als 90% 
des Nettolohnes beträgt.224 Die Krankenkasse übernimmt auch – ähnlich wie die anderen 
Sozialversicherungsträger – die fälligen Beiträge an andere Sozialversicherungsträger.225 So 
müßte die Krankenkasse z. B. in einem Langzeitfall etwa 40.000 Euro für eine(n) kranke(n) 
Arbeitnehmer(in) mit einem durchschnittlichen Einkommen aufbringen.226  
Vom Zugang bis zum erfolgreichen Ende des CMB verstreichen durchschnittlich 19 Wo-
chen;227 danach beziehen 93% der wiedereingegliederten Klient(inn)en ihr Einkommen aus 
dem Beschäftigungsverhältnis (siehe Abbildung 103) und dadurch nicht nur die Krankenkas-
se von Geldleistungen entlasten, sondern zudem Krankenversicherungsbeiträge abführen. 
Relativ lang ist jedoch der Zeitraum vom Beginn der Arbeitsunfähigkeit bis zum Zugang zum 
CMB: es dauert im Durchschnitt 32 Wochen, also länger als ein halbes Jahr, bis die Case 
Manager(innen) Kenntnis vom Interventionsbedarf erlangen und mit Einverständnis der Be-
troffenen die notwendigen Schritte einleiten können.228 Gleichwohl kann die Krankenversi-
cherung bereits in einem solchen Fall mit ca. 33 Wochen kürzeren Zahlungszeiten rech-
nen,229 wenn das Case Management erfolgreich ist. Folglich würde die Krankenversicherung 
Krankengeldzahlungen in Höhe von ca. 17.740 Euro pro Langzeitfall einsparen. Selbst wenn 
man nur von der Hälfte des Einsparungsbetrags ausgeht, wird die 1 Mio.-Einsparungsgrenze 
bereits bei 113 wiedereingegliederten Personen mit einem ähnlichen Szenario überschritten. 
Die Verkürzung der Dauer von Beginn der Arbeitsunfähigkeit bis zum Zugang zum CMB, d. 
h. schnellere Zuweisung von Klient(inn)en zum CMB, würde erwartungsgemäß zu noch hö-
heren Einsparungen beim Krankenversicherungsträger führen. 
                                                                                                                                        
222  52% der potentiellen Klient(inn)en wurden den CMB-Stellen von Krankenkassen und 3% vom MDK zugewie-
sen (vgl. Abschnitt 4.3.1). 
223  Maximale Krankengeldbezugsdauer für eine Erkrankung innerhalb von 3 Jahren  
224  Laut Information des AOK-Bundesverbandes: siehe AOK 2004  
225  In diesem Fall an die Bundesagentur für Arbeit, die Renten- und Pflegeversicherung. 
226  Ausgegangen wird von 70% des durchschnittlichen Bruttomonatsverdienstes eines Arbeitmehmers(in) im 
„Produzierenden Gewerbe; Handel; Instandhaltung und Reparatur von Kfz und Gebrauchsgütern; Kredit und 
Versicherungsgewerbe“ in 2003 (zuzüglich Sozialversicherungsbeiträge). Siehe Statistisches Bundesamt 
2004a: 66 
227  Die Betreuungsdauer der erfolgreichen CMB-Fälle hat sich allerdings im Laufe des Projektes von ursprüng-
lich 22,9 Wochen auf 12,9 Wochen in der letzten Projektphase verkürzt.  
228  Für die Krankenversicherung sind jedoch davon nur 26 Wochen relevant, da die Lohnersatzleistungen erst 
nach ersten 6 Wochen zu zahlen sind. 
229  Es wird von der maximalen Krankengeldbezugsdauer ausgegangen, von der die Prozeßzeiten subtrahiert 
werden: 78 Wochen – 26 Wochen – 19 Wochen. 
4 Ökonomische Betrachtung Seite 199 
 
Einsparungspotential: Gesetzliche Rentenversicherung 
In beträchtlicher Weise würde auch die Rentenversicherung als ein bedeutender Rehabilita-
tionsträger von den Dienstleistungen des CMB profitieren. Bei Zuständigkeit230 für Leistun-
gen zur Teilhabe am Arbeitsleben kommen auf die Rentenversicherungsträger unter Um-
ständen Kosten zu, 231 die von Hilfen zur Erlangung und Erhaltung des Arbeitsplatzes, über 
berufliche Anpassung und Weiterbildung bis zum Übergangsgeld und Übernahme von son-
stigen Kosten reichen.232 Hinzu kommen möglicherweise Leistungen an den Arbeitgeber, wie 
Eingliederungszuschüsse, Zuschüsse für Arbeitshilfen im Betrieb und Probebeschäftigung.233 
Hier kann das CMB durch schnelle und gezielte Unterstützung des Leistungsträgers zur 
Schaden- und Folgekostenminimierung beitragen. Denn auch wenn den Rentenversiche-
rungsträgern zunächst Kosten durch die Übernahme von Leistungen zur Teilhabe am Ar-
beitsleben entstehen, so können sie langfristig doch mit erheblichen Einsparungen bzw. hö-
heren Beitragseinnahmen rechnen, wenn die Wiedereingliederung von Rehabilitand(inn)en 
gelingt. Außerdem steigt erfahrungsgemäß die Intensität der notwendigen Maßnahmen mit 
der Verzögerung des Eingreifens, und dies führt zu höheren Belastungen der Reha-
Träger.234 Entlastung bieten CMB-Stellen vor allem bei der Beratung und Betreuung von Re-
habilitand(inn)en, die wegen der Einzelfallspezifität nicht nur fachkundig sein müssen, son-
dern auch sehr zeitintensiv sind und den zeitlichen Rahmen der Reha-Berater(innen) oftmals 
sprengen.235  
Darüber hinaus kann davon ausgegangen werden, daß bei erfolglosen Rehabilitationsversu-
chen und unter Erfüllung von formalen Voraussetzungen der / die Rehabilitand(in) eine Er-
werbsminderungs-, Berufsunfähigkeits- oder auch eine Altersrente beantragen wird. Nach 
vorläufigen Angaben des Verbandes der Deutschen Rentenversicherungsträger (VDR) belief 
sich die Rente wegen verminderter Erwerbsfähigkeit incl. Sozialversicherungsbeiträge in 
                                            
230  Zu den Neuerungen in Zuständigkeiten und Reha-Verfahren siehe z.B. Hochrein 2004. 
231  Diese Kosten beziehen sich auf einzelne Leistungen oder auch Leistungspakete, was die genaue Zuordnung 
der Kosten zu den einzelnen Rehabilitand(inn)en erschwert. Hierzu siehe z.B. Skipka / Egner 2003: 383ff und 
Keck / Egner 2004: 315ff 
232  Allein das Übergangsgeld, das durch den zuständigen Träger von Teilhabeleistungen gezahlt wird, beträgt je 
nach Familienverhältnissen 68% bzw. 75% des zuletzt erzielten Nettoverdienstes und belastet zusammen mit 
anfallenden Beiträgen zur Sozialversicherung die Kassen der Träger beträchtlich. 
233  Die Leistungsmöglichkeiten sind dem Maßnahmekatalogen der §§33f und 40 SGB IX i.V.m. SGB VI zu ent-
nehmen. Einen kurzen und prägnanten Überblick über die einzelnen Leistungen gibt Ohlraun 2003. 
234  Unabhängig davon stiegen die Aufwendungen der gesetzlichen Rentenversicherungsträger für Leistungen 
zur Rehabilitation im nichtmedizinischen Bereich und für die Sozialversicherungsbeiträge der Rehabili-
tand(inn)en in den letzten zehn Jahren kontinuierlich: Nach Angaben des VDR stiegen die Aufwendungen für 
berufliche und ergänzende Leistungen von 295 Mio. Euro in 1992 auf 1.113 Mio. Euro in 2002, für Über-
gangsgelder von 586 Mio. Euro in 1992 auf 981 Mio. Euro in 2002 sowie für Sozialversicherungsbeiträge für 
Rehabilitand(inn)en von 165 Mio. Euro in 1992 auf 332 in 2002. Vgl. VDR 2003: 28f. 
Seite 200  CMB-Abschlußbericht November 2004 
 
2002 auf rund 10.710 Euro pro Person / Jahr.236 Ähnlich wie bei der Krankenversicherung 
könnte die gesetzliche Rentenversicherung bereits bei knapp hundert im Erwerbsleben ver-
bleibenden Rehabilitand(inn)en über 1 Mio. Euro im Jahr einsparen. Hinzu kämen Einspa-
rungen von Beitragszahlungen an die Kranken- und Pflegeversicherung für die potentiell 
berenteten Personen. Das Einsparungspotenzial kann auch daran festgemacht werden, daß 
der Gesamtanteil der Rentenbezieher wegen verminderter Erwerbsfähigkeit in Deutschland 
bei etwas weniger als 20% aller Rentenbezieher der gesetzlichen Rentenversicherung lag.237 
238 Das durchschnittliche Zugangsalter lag dabei bei annähernd 50 Jahren,239 was im ungün-
stigsten Fall einen Ausfall von 15 Erwerbsjahren pro Person bedeutet. Durch frühzeitige und 
individuell zugeschnittene CMB-Interventionen kann die Zahl der potentiellen Rentenantrag-
steller und -bezieher gesenkt und dadurch die Höhe der zukünftigen volkswirtschaftlichen 
Lasten eingedämmt werden.  
 
Einsparungspotential: Arbeitsagentur für Arbeit 
Die Agentur für Arbeit tritt vor allem dann als Rehabilitationsträger auf, wenn  die Rehabili-
tand(inn)en das Arbeitsverhältnis bereits verloren und sich in den Reihen der Arbeitslosen 
wiedergefunden haben oder Rehabilitationsfälle nicht in die Zuständigkeit eines anderen 
Trägers fallen. Ähnlich wie die Rentenversicherung kommt die Arbeitsagentur für die Lei-
stungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auf, die in SGB IX i.V.m. SGB III aufgeführt sind und 
als Einzelleistungen oder Leistungspakete durch die Reha-Berater(innen) auf die Bedürfnis-
se der Rehabilitand(inn)en zugeschnitten werden müssen. Zusätzlich übernimmt die Arbeits-
agentur – genauso wie die anderen Leistungsträger – die Zahlung von Sozialversicherungs-
beiträgen für die Rehabilitand(inn)en sowie für Bezieher von Arbeitslosengeld und Arbeitslo-
senhilfe. Die entstehende Kosten- und Betreuungsproblematik ist ähnlich wie bei den Ren-
tenversicherungsträgern und wird zusätzlich dadurch verschärft, daß die Reha-
Berater(innen) nur selten frühzeitig Kenntnis über den Interventionsbedarf erlangen. Das 
Ausmaß der auf die Arbeitsagentur zukommenden Misere wurde in der Strukturanalyse der 
Arbeitsagentur „Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschränkungen“ offengelegt:240 Der Anteil 
                                                                                                                                        
235  Vgl. Abschnitt 4.4.5 
236  Eigene Berechnungen auf der Grundlage der Informationen des VDR. Siehe VDR 2003: 46f 
237  Vgl. VDR 2003: 50.  
238  In 2003 verzeichnete die Gesetzliche Rentenversicherung beispielsweise Rentenzugänge wegen verminder-
ter Erwerbsfähigkeit in Höhe von knapp 175 Tausend Menschen. 
239  Vgl. Statistisches Bundesamt (Hrsg.) 2004b 
240 Siehe Bundesanstalt für Arbeit 2002a 
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der gesundheitlich beeinträchtigten Menschen an der Gesamtzahl der Arbeitslosen betrug 
zum September 2002 bereits knapp 25%.241  
Tabelle 7: Arbeitslose mit gesundheitlichen Einschränkungen 
Standort Arbeitslose gesamt 
Davon gesundheitlich 
beeinträchtigt, in % 
davon schwer-
behindert (%) 
Leipzig 71.420 20,4 2,6 
Schwerin 37.752 23,8 2,4 
Merseburg 37.163 20,6 1,9 
Neuwied 11.366 32,3 3,5 
Wiesbaden 15.773 29,3 5,1 
Zwickau 40.856 24,8 1,2 
Frankfurt a. M. 38.857 26,5 5,4 
Leer 11.489 32,0 3,8 
Saalfeld 27.715 22,9 2,1 
Waiblingen 10.211 30,8 4,7 
Pfarrkirchen 9.561 34,7 4,5 
Suhl 32.994 24,0 2,7 
Mainz 19.768 28,5 5,2 
Plauen 20.916 19,6 1,7 
Standorte gesamt 385.841 26,4 3,3 
Deutschland 
gesamt 3.941.832 24,5 3,8 
Der hohe Anteil ist vermutlich darauf zurückzuführen, daß gerade leistungsgeminderte Ar-
beitnehmer(innen) in angespannter Unternehmenssituation ihr Beschäftigungsverhältnis ver-
lieren. Der gesundheitliche Zustand der Arbeitslosen kann sich wiederum mit Dauer der Ar-
beitslosigkeit verschlechtern242 und die Chancen auf eine Wiedereingliederung wesentlich 
mindern. Die durchschnittliche abgeschlossene Dauer der Arbeitslosigkeit von gesundheitlich 
beeinträchtigten Personen betrug jeweils im Juni 2001 und 2002 12,6 Monate.243 Die stich-
tagbezogene Arbeitslosigkeitsdauer bei dieser „Problemgruppe“ betrug im September 2002 
in einem Viertel der Fälle sogar 2 Jahre und länger, während im Vergleich nur rund 16% aller 
                                            
241  Vgl. Bundesanstalt für Arbeit 2002a: 4 und 11ff. In den einzelnen Modellregionen lagen die Quoten zwischen 
rund 20% (in Plauen, Leipzig und Merseburg) und über 30% in (Waiblingen, Neuwied und Pfarrkirchen). 
Durchschnittlich war der Anteil der gesundheitlich beeinträchtigten Personen unter den Arbeitslosen an den 
Modellstandorten um ca. 2% höher als im bundesdeutschen Durchschnitt. 
242  Siehe z. B. Hollederer 2003 und 2003a, Robert Koch Institut 2003 oder auch Ergebnisse des aktuell abge-
schlossenen Pilotprojekts der Universität Dortmund in Lünemann 2004 
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Arbeitslosen solch lange Ausgliederungsdauer hinnehmen mußten.244 Diese langen Bezugs-
dauern gehen mit hohen Kosten einher: In 2003 hat die Bundesagentur für Arbeit 21.900 
Euro245 einschließlich der zu zahlenden Sozialversicherungsbeiträge an die Kranken-, Ren-
ten- und Pflegeversicherung pro Arbeitslosengeld-Empfänger(in) ausgegeben. Während die 
gesetzlichen Krankenkassen und Rentenversicherungen erst bei etwa 100 erfolgreich einge-
gliederten Versicherten die Einsparungsgrenze von 1 Mio. Euro überschreiten würden, trifft 
dies bei der Bundesagentur für Arbeit bereits bei knapp 50 Klient(inn)en zu, die in Beschäfti-
gung bleiben und deshalb keine 12 Monate Arbeitslosengeld beziehen. Bei erfolglosen Ein-
gliederungsversuchen wird zunächst Arbeitslosengeld gezahlt und anschließend ggf. Arbeits-
losenhilfe gewährt. Diese belasteten in 2003 die öffentlichen Kassen mit Kosten in Höhe von 
18.200 Euro246 pro Empfänger.  
 
Sonstiges Einsparungspotential 
Durch Arbeitslosigkeit entstehen beträchtliche gesamtfiskalische Kosten durch Minderein-
nahmen von Steuern und Sozialversicherungsbeiträgen: pro registriertem Arbeitslosen wa-
ren es in 2003 3.630 Euro Mindereinnahmen an Einkommens- und indirekten Steuern und 
5.183 Euro Mindereinnahmen an Sozialbeiträgen. Dabei entgingen der Rentenversicherung 
rund 2.000 Euro, der Krankenversicherung rund 1.500 Euro und der Bundesagentur für Ar-
beit 1.300 Euro pro Jahr.247 Beträchtlich sind ebenfalls Mindereinnahmen an Steuern und 
Sozialbeiträgen, die während der Krankheits- und Rehabilitationsperioden und insbesondere 
im Fall einer Rente wegen der Erwerbsminderung entstehen. Das Gesamtkostenvolumen, 
das durch präventive bzw. rechtzeitige und zügige Hilfe pro Jahr eingespart werden kann, 
läßt sich nicht genau beziffern, beträgt aber schon bei vorsichtigen Schätzungen mehrere 
Millionen Euro. Betroffene, die keinen Anspruch auf Teilhabeleistungen- oder Lohnersatzlei-
stungen der Arbeitsagentur oder der Rentenversicherung erworben haben,248 können auf die 
Finanzierung durch Träger der Sozialhilfe zurückzugreifen, wodurch die Belastung auf die 
Städte und Gemeinden abgewälzt wird.  
                                                                                                                                        
243  Vgl. Bundesanstalt für Arbeit 2003b: 207 
244  Vgl. Bundesanstalt für Arbeit 2002a: 4.  
245  Vgl. Institut für Arbeitsmarkt- und Berufsforschung 2004: Übersicht 7.1.1 
246  Siehe oben 
247 Eigene Berechnungen auf der Grundlage der gesamtfiskalischen Kostenübersicht des Institut für Arbeits-
markt- und Berufsforschung 2004: Übersicht 7.1.1  
248  Z.B. weil sie nicht lange genug Beiträge zur Renten- oder Arbeitslosenversicherung gezahlt haben.  
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Der volkswirtschaftliche Produktionsverlust läßt sich auf der Basis von zwei anerkannten 
Ansätzen schätzen: nach dem Humankapitalansatz249 wird die gesamte Arbeitsunfähigkeits-
zeit250 mit dem durchschnittlichen Arbeitsentgelt gewichtet. Demnach entstanden der Volks-
wirtschaft in 2003 wegen einem Jahr Arbeitsunfähigkeit, Arbeitslosigkeit oder auch Beren-
tung pro Arbeitnehmer(in) Produktionsausfallkosten in Höhe von annähernd 35.000 Euro251. 
Unberücksichtigt bleibt bei diesem Ansatz, daß in der Realität eine freie Stelle nicht einfach 
unbesetzt bleibt, sondern sie entweder durch eine andere Person neu besetzt wird oder die 
Aufgaben auf andere Stellen so verteilt werden, daß die entstehenden Kosten minimiert wer-
den können. Dagegen bezieht der Friktionskostenansatz im Unterschied zum Humankapital-
ansatz nur den tatsächlichen bzw. geschätzten Produktionsausfall während der Friktionspe-
riode ein, d.h. den Zeitraum bis zur Einstellung einer neuen Arbeitskraft.252 Ausgehend von 
gleichem Entgelt253 und einer Friktionsperiode von 3 Monaten nach der Ausgliederung von 
Betroffenen, entstehen demnach durch Produktionsverlust durchschnittliche Kosten in Höhe 
von ca. 8.700 Euro.254 Die tatsächlichen Kosten lassen sich auch nach diesem Ansatz nicht 
genau ermitteln, da sowohl die Kostenentlastung durch die anderen Arbeitnehmer(innen), die 
zum Teil die Produktionslast der freien Stelle übernehmen als auch die Kosten der Stellen-
neubesetzung und Anlernzeit nicht exakt quantifizierbar sind. 
 
Kosten der CMB-Stellen 
Die in das Modellprojekt eingebundenen CMB-Stellen wurden unterschiedlich finanziert, die 
einzelnen Finanzierungsvarianten sind im folgenden aufgeführt: 
? Finanzierung allein von Voll- bzw. Teilzeitstellen255 
? monatliche oder jährliche Projektpauschale (für eine bis zwei i.d.R. BAT IVb-Stellen256 
plus Sachkosten) 
                                            
249  Wegfall des Produktionspotentials nach dem Humankapitalansatz: Zeit des Ausfalls * Lohnsatz. 
250  Ggf. bis zum theoretischen Rentenalter.  
251  Eigene Berechnungen auf Basis von Angaben des Statistischen Bundesamtes zum durchschnittlichen Brut-
tomonatsverdienst Arbeitmehmer(innen) im „Produzierenden Gewerbe; Handel; Instandhaltung und Repara-
tur von Kfz und Gebrauchsgütern; Kredit und Versicherungsgewerbe“ in 2003, siehe Statistisches Bundesamt  
2004a: 66.  
252  Schwartz 2003: 471f geht von einer 3-monatigen Dauer der Friktionsperiode aus. 
253  Siehe Statistisches Bundesamt 2004a: 66 
254  Petri geht bspw. sogar von Ausfallkosten in Höhe von ca. 500 Euro pro Tag aus, die einem Betrieb durch 
einen erkrankten Arbeitnehmer entstehen. Vgl. Petri 2004: 82 
255  Nur bei Standorten des Träger-Modells 
256  Entlohnung in Anlehnung an den Bundesangestelltentarif 
Seite 204  CMB-Abschlußbericht November 2004 
 
• mit Vereinbarung über die Zahl der zu betreuenden Fälle 
• ohne Vereinbarung über die Zahl der zu betreuenden Fälle 
? Fallpauschale für alle betreuten Fälle 
? Fallpauschale nur für erfolgreich abgeschlossene Fälle 
? Aufwandspauschale für alle betreuten und Erfolgsprämie für erfolgreich abgeschlosse-
ne Fälle 
? Aufteilung der Fallpauschale: 1/3 nach Beginn der Betreuung, 1/3 nach erfolgreicher 
Wiedereingliederung und 1/3 beim Bestehen des Beschäftigungsverhältnisses 6 Mona-
te nach Abschluß des CMB 
? Fallpauschale für eine festgelegte Anzahl der Betreuungsmonate 
Die durchschnittlichen Kosten der „Dienstleistung CMB“ lassen sich aus verschiedenen 
Gründen257 nicht direkt ableiten. Die nachfolgenden Zahlen müssen daher mit Vorsicht be-
trachtet werden: Ein CMB-Betreuungsfall war – im Durchschnitt der neun Standorte – mit ca. 
1.050 Euro258 verbunden,259 wobei das Minimum bei rund 380 Euro und der Spitzenwert bei 
1.990 Euro pro betreutem Fall lag. Die Kosten der Träger-Modell-Standorte lagen zwar im 
unteren Drittel, hatten aber gegenüber Standorten des Einkaufsmodells keinen eindeutigen 
Kostenvorteil hinsichtlich der Betreuungskosten pro Fall. Der Preis der „Dienstleistung CMB“ 
dürfte bei einer flächendeckenden Einführung und aufgebauten Strukturen niedriger einzu-
schätzen sein, da kleine Fallzahlen in der Einführungsphase und an manchen projektfinan-
zierten Standorten während der gesamten Laufzeit die aktuell berechneten Kosten höher 
ausfallen lassen.  
 
                                            
257  Zu beachten sind nicht nur die Heterogenität des Finanzierungsvorgehens, sondern auch unterschiedliche 
Laufzeiten und zum Teil darauf zurückzuführende schwankende Zugangs- und Betreuungszahlen, verschie-
dene Rahmenbedingungen und weitere Einflußfaktoren. 
258  Der Medianwert betrug rund 920 Euro. Die Betreuungskosten pro Fall sind von der Betreuungsdauer unab-
hängig. 
259  Zum Vergleich: die Betreuung der gleichen Zielgruppe durch Integrationsfachdienste in Baden-Württemberg 
wurde nach der Verfahrensabsprache mit ca. 1.875 Euro pro betreuten Fall bewertet. Veranschlagt wurden 
250 Euro pro Betreuungsmonat bei einer durchschnittlichen Betreuungslaufzeit von 7,5 Monaten. Wie im Ab-
schnitt 4.3.4 dargestellt, lag die Betreuungsdauer der CMB-Fälle bei rund 3,5 Monaten. Die genannte Verfah-
rensabsprache wurde zwischen der Bundesagentur für Arbeit, den Rentenversicherungsträgern und Integra-
tionsämtern zum Zweck der Beauftragung der Integrationsfachdienste zur Teilhabe behinderter und schwer-
behinderter Menschen am Arbeitsleben getroffen. Siehe Landesarbeitsamt Baden-Württemberg / Landes-
wohlfahrtsverband Baden / Landeswohlfahrtsverband Württemberg-Hohenzollern / Landesversicherungsan-
stalt Baden-Württemberg 2003 
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4.3.6.4 Zusammenfassende Beurteilung  
In der Tabelle 8 sind die Ergebnisse der Kosten-Nutzen-Schätzung zusammengefaßt. Für 
die jeweiligen Sozialversicherungsträger wurden die oben beschriebenen möglichen Szena-
rien während bzw. nach der Ausgliederung der Betroffenen zugrundegelegt. Als Kosten wur-
den nur die Personal- und Sachkosten der CMB-Stellen berücksichtigt, da die Kosten der 
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben auch im Fall der Betreuung durch andere Institutio-
nen anfallen würden. Von allen betreuten Fällen waren 35% erfolgreich abgeschlossen (im 
letzten Jahr sogar 42%)260 und dadurch nutzenwirksam. Um den Nutzen von CMB zusätzlich 
zu relativieren (worst case) und den nicht erfolgreichen Fällen Rechnung zu tragen, wurden 
vorsichtigerweise jeweils nur 30% des oben errechneten Einsparungspotentials einkalkuliert. 
Bei der Rentenversicherung wurde zudem durch die Berücksichtigung einer nur einjährigen 
Rente wegen Erwerbsminderung, d.h. durch die Vernachlässigung der zu erwarteten Ko-
stenakkumulation durch langjährigen Rentenbezug, die Einsparungsmöglichkeit auf einem 
sehr niedrigen Niveau gehalten.  










Nutzen pro Fall (in Euro) 
30% der berechneten Einspa-
rungen von Transferleistungen 5.320 6.570 3.213 2.610 
Kosten pro Fall (in Euro) 
„Dienstleistung CMB“ 1.050 1.050 1.050 1.050 
Einsparung (+) / Verlust (-)  
Saldo in Euro + 4.270 + 5.520 + 2.163 + 1.560 
Kosten-Nutzen-Verhältnis 1 : 5,07 1 : 6,25 1 : 3 1 : 2,5 
                                            
260  Vgl. Abschnitt 4.3.5 
261  Krankengeld im Zeitraum von ca. 33 Wochen 
262  Arbeitslosengeld im Zeitraum von einem Jahr 
263  Rente wegen Erwerbsminderung im Zeitraum von einem Jahr 
264  Kosten des Produktionsverlust in der Friktionsperiode von 3 Monaten 
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Im „Nutzen der Volkswirtschaft“ wurde lediglich die Vermeidung der Kosten des Produktions-
ausfalls nach dem Friktionskostenansatz berücksichtigt, d. h. daß einerseits die vermiedenen 
Kosten niedriger geschätzt wurden als dies bei der Schätzung nach dem gängigen Human-
kapitalansatz der Falle wäre, und andererseits die sonstigen vermiedenen Mindereinnahmen 
– wie Steuern und Sozialversicherungsbeiträge – vernachlässigt wurden. Aus dieser Tabelle 
wird sichtbar, daß unabhängig davon, wer CMB schließlich finanziert, jeder Träger potentielle 
Vorteile zu erwarten hat. Ungewöhnlich für sozialpolitische Maßnahmen ist außerdem, daß 
das günstige Kosten-Nutzen-Verhältnis sich bereits kurzfristig einstellt und so eine langfristi-
ge Betrachtung entbehrlich macht. Diese Tatsache ist für die Entscheidungsfindung aus zwei 
Perspektiven von Bedeutung: einerseits entgeht man durch die kurzfristige Sichtweise der 
Notwendigkeit, immer mehr Annahmen zuzulassen, und andererseits vergrößert sich erfah-
rungsgemäß der Nutzen im Vergleich zu den Kosten mit der Verlängerung des Betrach-
tungszeitraums überproportional.265 Entscheidend ist, daß die Interventionen des CMB ange-
sichts 94% bestehender Beschäftigungsverhältnisse nach 6 Monaten und 84% nach 12 Mo-
naten266 als nachhaltig – im Sinne von Dauerhaftigkeit der erreichten Ergebnisse – bezeich-
net werden können. 
Bei der Empfehlung eines bestimmten Finanzierungssystems muß unter anderem das Ver-
halten der Klient(inn)en und der Case Manager(innen) berücksichtigt werden. Zudem ist zu  
beachten, daß bei erfolgsorientierten Fallpauschalen Case Manager(innen), um die Erfolgs-
quote zu erhöhen, möglicherweise bevorzugt Personen auswählen, bei denen aufgrund ihrer 
soziodemographischen Merkmale eine höhere Chance auf Wiedereingliederung absehbar 
ist. Umgekehrt besteht die Gefahr, daß bei nicht erfolgsgebundenen Projektpauschalen den 
stärker Hilfsbedürftigen Vorrang gegeben wird, was zu scheinbar niedrigen Erfolgsquoten 
führen würde. Sinnvoll und praktikabel erscheint an dieser Stelle die Finanzierungsempfeh-
lung der Integrationsfachdienste zu sein: 
? Abkehr von einer Finanzierung durch die Fallpauschalen. Grund: Untauglichkeit wegen 
der komplexen und immer einzelfallspezifischen Verknüpfung medizinischer, biogra-
phischer, institutioneller und arbeitsmarktbezogener Faktoren. 
? Zwei-Phasen-Finanzierung: 
• anteilige Pauschalfinanzierung für die entstehenden Sach- und Personalkosten in 
einer Größenordnung von etwa 75-80% („Sockelfinanzierung“) 
                                            
265  Dies wird z. B. in Kastl / Trost 2002: 327 bei der Bewertung von Integrationsfachdiensten anschaulich ge-
macht. Die Einbeziehung der sonstigen monetären und nicht-monetären Effekte, die in den Bilanzen des Ab-
schnitts 4.3.6.3.1 aufgeführt sind, ändert an den eindeutigen Potentialen des CMB nichts. 
266  Vgl. Abschnitt 4.4.2 
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• zusätzliche, rein erfolgsbezogene Vergütung im Hinblick auf den „Ergebnis- bzw. 
„Output“-Aspekt.267 
 
4.4  Beurteilung des CMB 
Im vorangegangen Abschnitt 4.3 wurden die Ergebnisse der Falldokumentation, die die Case 
Manager(innen) der CMB-Stellen durchgeführt hatten, präsentiert. Im folgenden werden nun 
die persönlichen Erfahrungen und Ansichten der direkt betroffenen Personen dargestellt. 
Zunächst werden in den Abschnitt 4.4.1 und 4.4.2 die Ergebnisse der Klient(inn)enbefragung 
und im Abschnitt 4.4.3 die der Arbeitgeberbefragung vorgestellt. Anschließend kommen die 
Case Manager(innen) zu Wort: In Abschnitt 4.4.3 geht es um die Erfahrungen der CMB-
Stellen mit den CMB-Akteuren und der Abschnitt 4.4.4 beinhaltet schließlich Ergebnisse ei-
ner Befragung von Mitarbeiter(inne)n der Reha-Träger in den Modellregionen. 
 
4.4.1  Ergebnisse der ersten Klient(inn)enbefragung 
Nach Abschluß von CMB wurden die Klient(inn)en von der Begleitforschung schriftlich zu 
ihrer Zufriedenheit mit der CMB-Betreuung befragt. Auf diese Befragung folgten noch zwei 
weitere im Abstand von jeweils einem halben Jahr, die betreffenden Resultate werden in 
Abschnitt 4.4.2 erläutert. Im Rahmen dieser ersten Klient(inn)enbefragung wurden allgemei-
ne Daten von der Kontaktaufnahme bis zum endgültigen Betreuungsergebnis sowie auch 
persönliche Stellungnahmen zur Beurteilung der jeweiligen Case-Management-Stelle erho-
ben. 
Die folgenden Befunde beziehen sich auf CMB-Abschlüsse im Zeitraum von März 2002 bis 
Juni 2004. Zurückgesandte Fragebögen wurden bis zum Auswertungsstichtag am 03. Au-
gust 2004 ausgewertet. Insgesamt wurden 861 CMB-Fälle abgeschlossen, die Anzahl der 
versandten Erstfragebögen betrug 778. Die Rücklaufquote der Fragebögen war sehr gut: Es 
wurden 40% bearbeitete Fragebögen an uns zurückgeschickt. 
                                            
267  Vgl. Kastl / Trost 2002: 299f 
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Case Management 2004 - 1. Klientenbefragung 
Ergebnisse der ersten Klient(inn)enbefragung
Die Datengrundlage
? Standardisierte schriftliche Befragung der 
CMB-Klient(inn)en nach Ende des CMB
? Zeitraum: CMB-Abschlüsse von März 2002 bis 
Juni 2004 (Auswertungsstichtag: 03.08. 2004) 
? Anzahl der CMB-Abschlüsse : 861
? Anzahl der versandten Fragebögen: 778
? Rücklauf: 311 (40%)
 
Abbildung 104 
Case Management 2004 - 1. Klientenbefragung 
Vergleich von Teilnehmer(inn)en und Nichtteilnehmer(inn)en an 







BefragungsteilnehmerInnen (n = 273)




Einmündung in eine 










Zunächst wurde getestet, ob zwischen der Bereitschaft der Klient(inn)en, den Fragebogen 
auszufüllen und zurückzusenden, und dem Ergebnis, das durch die CMB-Betreuung erzielt 
wurde, ein Zusammenhang besteht. Die Annahme, daß besonders diejenigen Zielpersonen 
den Fragebogen bereitwillig ausfüllen würden, bei denen das Ergebnis des CMB positiv aus-
gefallen war, konnte dabei nicht bestätigt werden. Wie Abbildung 105 zeigt, war der Anteil 
der Klient(inn)en mit erfolgreichem CMB-Abschluß bei den Teilnehmer(inne)n der Befragung 
mit 37% nur geringfügig höher als bei den Nichtteilnehmer(inne)n mit 34%. 
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Im Rahmen der Erhebung wurden die Rehabilitand(inn)en zunächst gefragt, wie sie von der 
CMB-Stelle erfahren hatten268. Fast die Hälfte der Kient(inn)en gaben an, sie hätten in ihrer 
jeweiligen Krankenkasse von der CMB-Stelle gehört (48%). Etwa je ein Fünftel erfuhr von 
CMB über die Arbeitsagenturen (21%) oder durch die LVA, BfA oder Knappschaft (19%). 9% 
der Auskunftspersonen wurden direkt durch die CMB-Stelle auf die Case-Management-
Dienstleistung aufmerksam gemacht (Abbildung 106).  
Case Management 2004 - 1. Klientenbefragung 
Wie haben Sie von der CMB-Stelle erfahren? 






9%Über die CMB-Stelle selbst
Über meine Krankenkasse




Über eine sonstige Stelle
 
Abbildung 106 
Darüber hinaus wurden die Rehabilitand(inn)en gebeten, ihre jeweilige CMB-Stelle zu beur-
teilen. Dabei waren verschiedene Kriterien vorgegeben, die anhand einer fünfstufigen Ant-
wortskala bewertet werden konnten (vgl. Tabelle 9)269.  
Insgesamt wurden die CMB-Stellen durchweg sehr gut beurteilt. Jeweils 89% der Kli-
ent(inn)en stimmten den Aussagen zu, daß die CMB-Stelle telefonisch gut erreichbar ist, die 
Sprechstunden sowie Öffnungszeiten angemessen und die Räumlichkeiten in Ordnung sind. 
Allerdings waren nur 70% der Klient(inn)en der Meinung, daß die CMB-Stelle auch verkehrs-
günstig liegt. Die fachliche Qualität der Beratung wurde durch die Klientinnen folgenderma-
ßen beurteilt: Zwischen 86% und 94% der Befragungsteilnehrmer(innen) stimmten zu, daß 
die Case Manager(innen) einen kompetenten Eindruck hinterließen und die Auskünfte klar, 
verständlich, richtig sowie umfassend waren. 
                                            
268 Bei dieser Frage waren Mehrfachnennungen möglich, weshalb sich die Prozentwerte nicht auf 100% sum-
mieren. 
269 Die Antwortvorgaben lauteten 1.: „trifft nicht zu“, 2.:“trifft weniger zu“,3.: „trifft teilweise zu“, 4.: „trifft weitge-
hend zu“ und 5.: „trifft voll zu“. In der Tabelle 9 ist aus Gründen der Übersichtlichkeit nur der Anteil der Kli-
ent(inn)en aufgeführt, die den Aussagen entweder weitgehend oder voll zugestimmt hatten. 
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1. Erreichbarkeit und die Räumlichkeiten der CMB-Stelle 
„Die CMB-Stelle liegt verkehrsgünstig.“  70% 237
„Mit den Sprechstunden / Öffnungszeiten der CMB-Stelle kommt man gut zurecht.“ 89% 208
„Man kann die CMB-Stelle telefonisch gut erreichen.“ 89% 265
„Die Räumlichkeiten der CMB-Stelle sind o.k.“ 89% 207
2. Fachliche Qualität der Beratung 
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle machte auf mich einen kompetenten Eindruck.“  93% 269
„Ich bekam sehr umfassende Auskünfte.“ 86% 271
„Die Auskünfte waren klar und verständlich.“ 92% 275
„Die Auskünfte waren richtig.“ 94% 259
3. Intensität der Beratung 
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle nahm sich für die Beratung viel Zeit.“ 93% 273
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle ging bei der Bearbeitung meines Falles sehr 
sorgfältig vor.“ 89% 252
4. Schnelligkeit der Fallbearbeitung 
„Die Zeitabstände zwischen den Gesprächsterminen waren o.k.“ 84% 247
„Mein Fall wurde schnell bearbeitet.“ 84% 260
5. Qualität des zwischenmenschlichen Umgangs 
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle hielt sich an Absprachen (z.B. telefonischer 
Rückruf).“ 92% 256
„Der / die Mitarbeiter(in) war sehr freundlich.“ 97% 271
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle war vertrauenswürdig.“ 94% 267
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle war bei der Beratung sehr geduldig.“ 94% 270
„Der / die Mitarbeiter(in) zeigte viel Einfühlungsvermögen.“ 91% 267
6. Beteiligung und Mitbestimmung des Klienten / der Klientin 
„Ich konnte mich frei für die vorgeschlagene Lösung entscheiden.“ 87% 252
„Ich wurde über jeden Schritt, den der / die Mitarbeiter(in) der Stelle unternehmen 
wollte, genau informiert.“ 87% 267
„Alle Lösungen wurden zusammen mit mir erarbeitet.“ 84% 250
7. Vertretung der Interessen des Klienten / der Klientin 
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle hat sich für meine Belange eingesetzt.“ 91% 263
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle vertrat vor allem meine Interessen und nicht in 
erster Linie die Interessen von Arbeitsamt, Krankenkasse, LVA, BfA oder anderen 
Stellen.“ 
86% 234
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle vertrat vor allem die Interessen meines Arbeit-
gebers.“ 18% 222
„Der / die Mitarbeiter(in) der Stelle war immer bereit, nach speziellen Lösungen für 
mich zu suchen.“ 88% 248
„Ich habe den Eindruck, daß alles versucht wurde, was in meinem Fall möglich 
war.“ 83% 257
8. Zukünftige Zusammenarbeit 
„Ich würde auch jemand anderem in einer ähnlichen Situation wie meiner raten, 
sich an die Stelle zu wenden.“ 90% 257
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Bezüglich der Schnelligkeit der Fallbearbeitung gaben 84% der Rehabilitand(inn)en an, die 
Zeitabstände zwischen den Gesprächsterminen seien in Ordnung gewesen und ihr Fall sei 
schnell bearbeitet worden.  
Die Qualität des zwischenmenschlichen Umgangs erhielt eine besonders positive Bewer-
tung. So stimmten über 90% der Befragten zu, daß die Case Manager(innen) sehr freund-
lich, vertrauenswürdig und geduldig waren sowie viel Einfühlungsvermögen zeigten. Die Ka-
tegorie Beteiligung und Mitbestimmung der Klient(innen) zeigt, daß immerhin 84% der Be-
fragten der Auffassung waren, daß die Lösungen zusammen mit ihnen erarbeitet wurden; 
jeweils 87% fühlten sich jederzeit informiert und meinten, sie hätten sich für die vorgeschla-
genen Lösungen frei entscheiden können. Fast alle Klient(inn)en sahen zudem ihre Interes-
sen durch die Case Manager(innen) gut vertreten: Ein enorm großer Anteil war der Ansicht, 
daß die Case Manager(innen) sich für ihre Belange einsetzten (91%) und immer bereit wa-
ren, nach speziellen Lösungen zu suchen (88%). Nur 18% der Klient(inn)en hatten das Ge-
fühl, daß vor allem die Interessen des Arbeitgebers vertreten wurden und nicht ihre eigenen. 
Insgesamt fielen die Bewertungen äußerst positiv für die CMB-Stellen aus. Insofern erstaunt 
nicht, daß die meisten Rehabilitand(inn)en (90%) angaben, sie würden auch jemand ande-
rem in einer ähnlichen Situation wie ihrer raten, sich an die CMB-Stelle zu wenden. 
Case Management 2004 - 1. Klientenbefragung 
Konnte Ihr Arbeitsverhältnis durch das CMB erhalten werden? 






Nein, der Arbeitgeber war dazu 
grundsätzlich nicht bereit
Nein, in der Firma gab es keine Mög-
lichkeit zur Beschäftigung gesund-
heitlich beeinträchtigter Personen
Nein, ich war mit den Bedingungen, 
die man mir vorgeschlagen hatte, 
nicht einverstanden
Nein, aus sonstigen Gründen
 
Abbildung 107 
Interessant war auch, in Erfahrung zu bringen, was aus Sicht der Klient(inn)en der Grund für 
den Nichterhalt ihres Arbeitsverhältnisses gewesen sein könnte. Wie in Abbildung 107 zu-
nächst zu sehen ist, konnten 34% der Beschäftigungsverhältnisse der befragten Rehabili-
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tand(inn)en erhalten werden.270 Als Grund für den Arbeitsplatzverlust gaben 46% an, daß es 
in der Firma keine Möglichkeiten zur Beschäftigung gesundheitlich beeinträchtigter Personen 
gab. Bei weiteren 24% war der Arbeitgeber – nach Meinung der Klient(inn)en – grundsätzlich 
nicht bereit, gesundheitlich beeinträchtigte Mitarbeiter(innen) weiter zu beschäftigen. Ledig-
lich 5% der Klient(inn)en waren selbst mit den ihnen vorgeschlagenen Bedingungen nicht 
einverstanden. 
Case Management 2004
Was machen Sie derzeit beruflich?






18%Ich bin in meiner bisherigen Firma
an meinem bisherigen Arbeitsplatz tätig
Ich bin in meiner bisherigen Firma 
an einem anderen Arbeitsplatz tätig
Ich bin in einer anderen Firma 
als bisher tätig






In der Abbildung 108 ist der berufliche Status der Klient(inn)en unmittelbar nach Beendigung 
des CMB dargestellt: Demnach konnten 35% der Befragten weiter in ihrem bisherigen Be-
trieb beschäftigt werden. Davon kehrten 18% der Rehabilitand(inn)en an ihren alten Arbeits-
platz zurück, weitere 14% bekamen einen anderen Arbeitsplatz in der bisherigen und 3% 
fanden einen neuen Arbeitplatz in einer anderen Firma. 21% der Auskunftspersonen waren 
arbeitslos und 4% erhielten Rente. 14% der Klient(inn)en nahmen nach Ende des CMB an 
einer Fortbildung oder Umschulung teil, um ihre Chancen auf dem Arbeitsmarkt zu verbes-
sern.271  
Die Ergebnisse der abschließenden Frage nach der Zufriedenheit der Klient(inn)en mit dem 
Ablauf und dem Ergebnis des CMB sind in der Abbildung 109 wiedergegeben. Dabei waren 
die Befragten insgesamt mit dem Ablauf zufriedener als mit dem Ergebnis: Fast drei Viertel 
                                            
270 Dieser Anteil an erhaltenen Beschäftigungsverhältnissen entspricht in etwa der Erfolgsquote aller abge-
schlossenen Fälle, bei der auch jene Klient(inn)en berücksichtigt wurden, die nicht an der Befragung teilnah-
men (vgl. Abschnitt 4.3.5, Abbildung 73) 
271  Die Prozentwerte in dieser Abbildung summieren sich nicht auf über100%, da aus methodischen Gründen die 
Kategorie Arbeitsunfähigkeit ausgeklammert wurde. 
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der Klient(inn)en waren mit dem Ablauf zufrieden oder sehr zufrieden und immerhin noch 
fast zwei Drittel bewerteten auch das Ergebnis von CMB als zufriedenstellend oder sehr zu-
friedenstellend. Dieses Ergebnis spricht eindeutig für CMB,272 verdeutlicht es doch die große 
Akzeptanz von CMB durch die Rehabilitand(inn)en. 
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Zufriedenheit mit dem Ablauf des CMB bei der ersten Befragung (n = 249)




4.4.2  Ergebnisse der zweiten und dritten Klient(inn)enbefragung 
Um die Nachhaltigkeit des CMB-Ergebnisses überprüfen zu können, wurden die Rehabili-
tand(inn)en 6 Monate und 12 Monate nach Abschluß der CMB-Betreuung nochmals schrift-
lich befragt. Im Rahmen dieser weiteren Erhebungen wurden die Klient(inn)en gebeten, An-
gaben zu ihrer beruflichen Situation und zu ihrem derzeitigen Einkommen zu machen sowie 
ihre Zufriedenheit mit dem CMB aus der zeitlichen Distanz heraus mitzuteilen. 
Die folgenden Befunde beziehen sich ebenfalls auf CMB-Abschlüsse im Zeitraum von März 
2002 bis Juni 2004. Zurückgesandte Fragebögen wurden bis zum Auswertungsstichtag am 
03. August 2004 berücksichtigt. Insgesamt wurden 861 CMB-Fälle abgeschlossen, die An-
zahl der versandten Fragebögen betrug 6 Monate nach CMB 661 und 12 Monate nach CMB 
                                            
272 Dieses Ergebnis ist auch deshalb als äußerst positiv zu betrachten, da nicht zur Personen mit erhaltenen 
Beschäftigungsverhältnissen, sondern auch Klient(inn)en, deren Beschäftigungsverhältnis nicht erhalten wer-
den konnte, gute Bewertungen für das CMB abgaben (vgl. Abbildung 105). 
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417.273 Die Rücklaufquoten beider Befragungen übertrafen die der Erstbefragung: Von der 
zweiten Verschickung wurden 44% und von der dritten sogar 50% bearbeitete Fragebögen 
an uns zurückgesandt, ein Hinweis auf die Akzeptanz von CMB durch die Klient(inn)en (sie-
he Abbildung 110). 
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Ergebnisse der 2. und 3.  Klientenbefragung
Die Datengrundlage
? Schriftliche Befragung der CMB-Klient(inn)en
6 und 12 Monate nach Ende des CMB
? Anzahl der versandten Fragebögen:
? 6 Monate nach CMB-Ende: 661
? 12 Monate nach CMB-Ende: 417
? Anzahl der Rückläufe:
? bei der Zweitbefragung: 291 (44%)
? bei der Drittbefragung: 208 (50%)
 
Abbildung 110 
Vergleich von Teilnehmer(inne)n und Nichtteilnehmer(inne)n an 






Befragungsteilnehmer(innen) (n = 267)




Einmündung in eine 
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Abbildung 111 
 
                                            
273  Klient(inn)en, die den CMB-Stellen erst im Verlauf des letzten Projektjahres zugegangen waren, konnten ggf. 
nur noch zwei- oder einmal befragt werden; daher auch die Verringerung der Anzahl verschickter Fragebö-
gen bei der Zweit- und Drittbefragung. 
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Zunächst wurde auch bei den Zweit- und Drittbefragungen getestet, ob zwischen der Bereit-
schaft der Klient(inn)en, den Fragebogen auszufüllen und zurückzusenden, und dem Ergeb-
nis, das durch die CMB-Betreuung für die Klient(inn)en erzielt wurde, ein Zusammenhang 
besteht. Da sich keine nennenswerte Unterschiede zwischen der Antwortbereitschaft der 
Zielpersonen mit positivem CMB-Ergebnis und derjenigen, mit negativem Ausgang ergaben, 
kann der angenommene Zusammenhang nicht bestätigt werden (vgl. Abbildung 111). 
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Beruflicher Status direkt nach CMB-Beendigung (n = 277)
Beruflicher Status 6 Monate nach CMB (n = 261)
Beruflicher Status 12 Monate nach CMB (n = 189)













Die berufliche Situation aller befragten Klient(inn)en zu unterschiedlichen Zeitpunkten, näm-
lich am Ende von CMB, 6 Monate und 12 Monate nach CMB, werden in den Abbildungen 
112 und 113274 veranschaulicht. Betrachtet man zunächst die Abbildung 112, so ergab sich 
folgendes Bild: Am Ende von CMB gaben 18% der befragten Klient(inn)en an, wieder in ihrer 
bisherigen Firma an ihrem bisherigen Arbeitsplatz tätig zu sein, 6 Monate später waren dies 
sogar 23% und nach 12 Monaten immerhin noch 20% der Klient(inn)en. 14% der Rehabili-
tand(inn)en konnten am Ende von CMB an einen anderen Arbeitsplatz umgesetzt werden, 
15% waren nach 6 Monaten und 13% nach 12 Monaten immer noch dort tätig.275 Diese Zah-
len verdeutlichen durchaus die Stabilität der Beschäftigungsverhältnisse und somit die 
Nachhaltigkeit der CMB-Ergebnisse. Darüber hinaus fanden 3% nach Abschluß des CMB 
                                            
274 Die Prozentwerte summieren sich hier nicht auf 100%, da die Kategorie „arbeitsunfähig“ nachträglich aus 
methodischen Gründen ausgeklammert wurde. 
275  Der Anstieg der Prozentwerte im Zeitverlauf ist u. U. auch dadurch zu erklären, daß bei den Folgebefragun-
gen nicht genau diejenigen Klient(inn)en erreicht werden konnten, die an der vorangegangen Befragung teil-
nahmen. Zudem kann hier die unterschiedliche Anzahl von Befragten zu den jeweiligen Befragungszeitpunk-
ten (vgl. Abbildung 110 und Abschnitt 4.4.1, Abbildung 104) relevant sein. Eine Überprüfung dieser Annah-
men war nicht möglich, da die Nachbefragungen völlig anonym erfolgten und somit nicht kontrolliert werden 
konnte, wer sich an den verschiedenen Panelstufen beteiligen wollte und wer nicht. 
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eine Beschäftigung in einer anderen Firma, nach 6 Monaten waren dies ebenfalls 3% und 12 
Monate später sogar 7% der Rehabilitand(inn)en. 
14% der im Anschluß an CMB befragten Klient(inn)en nahmen an einer Fortbildung oder 
Umschulung teil, nach 6 Monaten waren dies 17% und 12 Monate später 19%. Arbeitslos 
waren am Ende von CMB 21% der Rehabilitand(inn)en, nach 6 Monaten erhöhte sich diese 
Anzahl allerdings nur geringfügig auf 22% und nach 12 Monaten auf 24%. 4% der Befragten 
gaben an, bei Abschluß der CMB-Betreuung bereits den Rentenstatus erlangt zu haben, ein 
halbes Jahr danach waren dies 8% und 12 Monate später 13% (Abbildung 113). 
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Beruflicher S tatus d irekt nach CM B -Beendigung (n  = 277)
Beruflicher S tatus 6  M onate nach CM B  (261)
Beruflicher S tatus 12 M onate  nach CM B  (189)
 
Abbildung 113 
Für die folgende Auswertung wurde eine Teilpopulation gebildet: Untersucht wurden nur die-
jenigen befragten Klient(inn)en, deren Beschäftigungsverhältnisse am Ende von CMB erhal-
ten werden konnten. Wie viele von diesen Beschäftigungsverhältnissen bestanden nun tat-
sächlich noch 6 Monate und 12 Monate nach Abschluß der CMB-Betreuung? Die Abbildung 
114 zeigt, daß sich unter den 291 Rehabilitand(inn)en, die an der Zweitbefragung 6 Monate 
nach CMB teilnahmen, 89 Klient(inn)en befanden, deren Wiedereingliederung beim bisheri-
gen Arbeitgeber erreicht werden konnte. Von dieser Teilpopulation gaben 54% an, sie wären 
in ihrer bisherigen Firma an ihrem alten Arbeitsplatz tätig, weitere 40% wurden an einen an-
deren Arbeitsplatz umgesetzt.276 Betrachtet man im weiteren die Ergebnisse der Drittbefra-
gung 12 Monate nach der CMB-Betreuung, an der sich 208 Klient(inn)en beteiligten, davon 
                                            
276 Die restlichen 6% waren entweder arbeitslos, befanden sich in einer Qualifizierungsmaßnahme, waren an-
derweitig beruflich tätig oder inzwischen berentet. 
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62 mit erhaltenem Beschäftigungsverhältnis, so sinkt die Gesamtquote277 erhaltener Be-
schäftigungsverhältnisse im bisherigen Betrieb zwar etwas, beträgt aber immerhin noch 
84%.278 Diese außerordentlich guten Erfolgsquoten von 94% 6 Monate bzw. 84% 12 Monate 
nach Betreuungsende sprechen fraglos für die Dienstleistung Case Management. 
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Weiterhin bestehende Beschäftigungsverhältnisse
6 und 12 Monate nach CMB
Ich bin in meiner bisherigen
Firma an einem anderen
Arbeitsplatz tätig
Ich bin in meiner bisherigen





6 Monate nach CMB (n = 89)
12 Monate nach CMB (n = 62)
 
Abbildung 114 






Klient(inn)en, die in 




denen CMB aus 
sonstigen Gründen 
endete 
Lohn / Gehalt 83% 11% 12% 
Krankengeld 8% 11% 21% 
Übergangsgeld 2% 62% 9% 
Arbeitslosengeld 3% 11% 43% 
Arbeitslosenhilfe 0% 3% 2% 
Rente 5% 0% 14% 
Fallzahlen insgesamt  
(n = 279) n = 96 n = 37 n = 146 
                                            
277  Die Gesamtquote ergibt sich bei Aufsummierung der Prozentwerte der Kategorien Rückkehr an den bisheri-
gen Arbeitsplatz und Tätigkeit an einem anderen Arbeitsplatz. 
278 Die restlichen 16% waren entweder arbeitslos, befanden sich in einer Qualifizierungsmaßnahme, waren an-
derweitig beruflich tätig oder inzwischen berentet. 
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Die Rehabilitand(inn)en wurden auch nach der Art ihres derzeitigen Einkommens befragt 
(siehe Tabelle 10). Dabei zeigte sich, daß nach 6 Monaten 83% der Klient(inn)en, deren Be-
schäftigungsverhältnis erhalten werden konnte, Lohn oder Gehalt bezogen, der Rest erhielt 
Krankengeld (8%), Übergangsgeld (2%), Arbeitslosengeld (3%) oder Rente (5%).  
Interessant war, daß bei den Rehabilitand(inn)en, die nach der CMB-Betreuung an einer 
mehr als dreimonatigen Reha-Maßnahme teilnahmen, zwar 62% Übergangsgeld bezogen, 
aber immerhin 11% wieder Lohn- oder Gehaltsbezieher waren. Allerdings bezogen ebenfalls 
11% auch Arbeitslosengeld. Von den Klient(inn)en, bei denen CMB aus sonstigen Gründen 
endete, erhielten 43% Arbeitslosengeld, 21% Krankengeld, und 14% bezogen Rente. 
In der Tabelle 11 sind die Einkommensarten ein Jahr nach CMB aufgeführt: In allen drei Er-
gebniskategorien nahmen die Lohn- und Gehaltsbezieher im Vergleich zum Befragungszeit-
punkt 6 Monate nach CMB zu, die Krankengeldzahlungen nahmen entsprechend ab und bei 
den Arbeitslosengeldempfänger(inne)n blieben die Anteile in etwa gleich groß. 






Klient(inn)en, die in 




denen CMB aus 
sonstigen Gründen 
endete 
Lohn / Gehalt 86% 19% 13% 
Krankengeld 6% 0% 4% 
Übergangsgeld 3% 62% 16% 
Arbeitslosengeld 2% 12% 44% 
Arbeitslosenhilfe 0% 4% 4% 
Rente 5% 8% 23% 
Fallzahlen Gesamt  
(n = 191) n = 65 n = 26 n = 100 
Abschließend sollten die Rehabilitand(inn)en Angaben zu ihrer Zufriedenheit mit dem CMB 
machen. Die Ergebnisse dieser Frage sind in der Abbildung 115 wiedergegeben, dabei wur-
de deutlich, daß die meisten Befragten ihre CMB-Betreuung sowohl 6 Monate als auch 12 
Monate nach Abschluß immer noch positiv in Erinnerung behielten: Etwa zwei Drittel der 
Befragten äußerten sich 6 Monate und 12 Monate nach CMB entweder sehr zufrieden oder 
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zufrieden, nur jeweils etwa 20% waren im nachhinein sowohl nach einem halben als auch 
nach einem ganzen Jahr unzufrieden oder sehr unzufrieden mit der Dienstleistung CMB. 
Zufriedenheit der Klient(inn)en mit dem Case Management














 der zweiten Befragung (n = 242)
Zufriedenheit mit
dem CMB bei
 der dritten Befragung (n = 162)
Case Management 2004 - 2. und 3. Klientenbefragung  
Abbildung 115 
 
4.4.3  Ergebnisse der Arbeitgeberbefragung 
Nach Abschluß von CMB wurden auch die Arbeitgeber der CMB-Klient(inn)en zu ihren Er-
fahrungen mit der CMB-Stelle und ihren Ansichten über CMB befragt. Einbezogen werden 
konnten allerdings nur Arbeitgeber, die zu einer Kooperation mit der CMB-Stelle grundsätz-
lich bereit waren. Nicht berücksichtigt wurden somit diejenigen Arbeitgeber, die bereits beim 
ersten Kontakt mit der CMB-Stelle weitere Gespräche abgelehnt hatten. 
Die folgenden Befunde beziehen sich auf CMB-Abschlüsse im Zeitraum von März 2002 bis 
Juni 2004. Insgesamt wurden 184 Fragebögen an Arbeitgeber verschickt. Bei dieser Befra-
gung war die Rücklaufquote der Fragebögen mit 47% sogar noch höher als jene der 
Klient(inn)enbefragung (40%) (vgl. Abschnitt 4.4.1, Abbildung 104). Diese Tatsache spricht 
nicht nur für die Akzeptanz von CMB durch die Betriebe, sondern auch für deren Aktivierung 
durch die CMB-Stellen. 
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Case Management 2004 - Arbeitgeberbefragung
Ergebnisse der Arbeitgeberbefragung
Die Datengrundlage
? Standardisierte schriftliche Befragung der 
Arbeitgeber von CMB-Klient(innen)
? Anzahl der CMB-Abschlüsse zwischen März 
2002 und Juni 2004: 861 
? Anzahl der versandten Fragebögen: 184
? Anzahl der Rückläufe: 87 (47%)
 
Abbildung 116 
Case Management 2004 - Arbeitgeberbefragung
Wie haben Sie von der CMB-Stelle erfahren?




25%Von dem betroffenen Mitarbeiter /der betroffenen Mitarbeiterin
Von der Case-Management-
Stelle selbst
Über die Agentur für Arbeit
Über einen sonstigen Weg
 
Abbildung 117 
Die in den CMB-Prozeß involvierten Arbeitgeber erfuhren aus unterschiedlichen Quellen von 
der Existenz der jeweiligen CMB-Stelle: Etwa zwei Drittel der Arbeitgeber (62%) wurde von 
der CMB-Stelle selbst über ihre Dienstleistungen informiert. Ein Viertel der Verantwortlichen 
in den Betrieben erfuhr durch ihre gesundheitlich beeinträchtigten Mitarbeiter(innen) von der 
CMB-Stelle und 17% wurden von den Arbeitsagenturen auf die Dienstleistung CMB hinge-
wiesen (Abbildung 117).279 
                                            
279 Hier waren Mehrfachnennungen möglich, weshalb sich die Prozentwerte nicht auf 100% summieren. 
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In 71% der Fälle gelang es, das Beschäftigungsverhältnis der gesundheitlich beeinträchtig-
ten Mitarbeiter(innen) der befragten Arbeitgeber zu erhalten. Davon gaben 58% an, daß die-
ses Ergebnis ohne die Unterstützung durch die CMB-Stelle nicht erzielt worden wäre. Das 
heißt, mehr als die Hälfte der Beschäftigungsverhältnisse wären ohne CMB-Aktivitäten ge-
kündigt worden (Abbildung 118). 
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    Arbeitgeberbefragung: Ergebnis des CMB
Wenn ja: Wäre es auch ohne CM B 
erhalten worden?
(n = 55 Fälle)
nein ja
Konnte das Beschäftigungsverhältnis 
Ihres Mitarbeiters erhalten werden?








Diese Ergebnis muß als besonders wichtig hervorgehoben werden, weil es möglicherweise 
auf einen erheblichen Bedarf an Beratung und Unterstützung in den Betrieben hinweist. 
Case Management 2004 - Arbeitgeberbefragung
Wenn das Beschäftigungsverhältnis nicht erhalten werden
konnte: Was waren die Gründe?





zur Erhaltung des Beschäfti-
gungsverhältnisses
Der Arbeitgeber war mit den
vorgeschlagenen Lösungen
nicht einverstanden
Der / die Arbeitnehmer(in)






Auf die Frage, welche Gründe für den Nichterhalt des Beschäftigungsverhältnisses ursäch-
lich waren, gaben 63% der Arbeitgeber an, betriebsbedingt keine Möglichkeit zur Weiterbe-
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schäftigung ihrer Mitarbeiter(innen) gehabt zu haben. 30% waren mit den vorgeschlagenen 
Lösungen nicht einverstanden (siehe Abbildung 119). 
Auch die Arbeitgeber wurden gebeten, die jeweilige CMB-Stelle zu beurteilen. Dabei waren 
verschiedene Beurteilungskriterien vorgegeben.280 Insgesamt gesehen wurden die CMB-
Stellen auch von den Arbeitgebern überaus positiv bewertet (siehe Tabelle 12): Fast alle 
Befragten stimmten insbesondere Aussagen voll oder weitgehend zu, die die Qualität des 
zwischenmenschlichen Umgangs, die fachliche Qualität der Beratung, den Zeitrahmen und 
die Sorgfalt bei der Beratung sowie die Zuverlässigkeit der Mitarbeiter(innen) der CMB-Stelle 
positiv beschrieben. Bei den Kategorien Beteiligung und Mitbestimmung des Arbeitgebers 
und Vertretung der Interessen des Arbeitgebers fiel die Bewertung zwar schlechter aus, be-
trug aber immerhin noch im Mittel über 80%.  
Ihre positive Meinung über CMB brachten 92% der befragten Arbeitgeber abschließend da-
durch zum Ausdruck, daß sie der Aussage „Wir werden voraussichtlich auch künftig mit der 
Stelle zusammenarbeiten" voll oder weitgehend zustimmten. 
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Zufriedenheit der Arbeitgeber 







Ablauf (n = 76)
Ergebnis (n = 66)
Zufrieden Weder-noch UnzufriedenSehr zufrieden Sehr unzufrieden
 
Abbildung 120 
Die Ergebnisse der abschließenden Frage nach der Zufriedenheit der Arbeitgeber mit dem 
Ablauf und dem Ergebnis des CMB sind in der Abbildung 120 wiedergegeben.  
                                            
280 Die Antwortvorgaben lauteten 1.: „trifft nicht zu“, 2.:“trifft weniger zu“, 3.: „trifft teilweise zu“, 4.: „trifft weitge-
hend zu“ und 5.: „trifft voll zu“. In der Tabelle 12 ist aus Gründen der Übersichtlichkeit nur der Anteil der Ar-
beitgeber aufgeführt, die den Aussagen entweder weitgehend oder voll zugestimmt hatten. 
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1. Telefonische Erreichbarkeit und Schnelligkeit der CMB Stelle 
„Man konnte die Stelle telefonisch gut erreichen.“ 90% 68 
„Termine mit der Stelle kamen schnell zustande.“ 95% 80 
„Der betreffende Fall wurde schnell bearbeitet.“ 89% 75 
2. Qualität des zwischenmenschlichen Umgangs 
„Die Mitarbeiterin / der Mitarbeiter der Stelle zeigte viel Einfühlungsvermögen.“ 93% 81 
„Die Mitarbeiterin / der Mitarbeiter der Stelle war sehr freundlich.“ 96% 79 
3. Fachliche Qualität der Beratung 
„Die Auskünfte waren klar und verständlich.“ 94% 81 
„Die Auskünfte waren richtig.“ 96% 68 
„Das Case Management wurde kompetent ausgeführt.“ 90% 70 
„Wir bekamen sehr umfassende Auskünfte.“ 90% 80 
4. Ausreichend Zeit und Sorgfalt bei der Beratung 
„Die Mitarbeiterin / der Mitarbeiter der Stelle nahm sich für die Beratung viel Zeit.“ 91% 79 
„Die Mitarbeiterin / der Mitarbeiter der Stelle ging bei der Bearbeitung des Falles 
sehr sorgfältig vor.“ 91% 75 
5. Beteiligung und Mitbestimmung des Arbeitgebers 
„Wir wurden über jeden Schritt, den die Mitarbeiterin / der Mitarbeiter der CMB-
Stelle unternehmen wollte, genau informiert.“ 81% 74 
„Alle Lösungen wurden zusammen mit uns erarbeitet.“ 87% 75 
6. Zuverlässigkeit der Mitarbeiter(innen) der CMB-Stelle 
„Die Mitarbeiterin / der Mitarbeiter der Stelle war vertrauenswürdig.“  95% 82 
„Die Mitarbeiterin / der Mitarbeiter der Stelle hielt sich immer an Absprachen.“ 95% 75 
7. Vertretung der Interessen des Arbeitgebers 
„Die Stelle hat sich für unsere Firmenbelange eingesetzt.“ 87% 75 
„Die Stelle hat vor allem die Interessen unseres Mitarbeiters / unserer Mitarbeiterin 
vertreten.“ 72% 75 
„Die Stelle verhielt sich neutral und vertrat nicht in erster Linie die Interessen von 
Arbeitsagenturen, LVA, BfA oder anderen Institutionen.“ 92% 76 
„Die Stelle war immer bereit, nach speziellen Lösungen zu suchen, um den Gege-
benheiten unseres Betriebes gerecht zu werden.“ 92% 76 
„Wir haben den Eindruck, daß alles ausgeschöpft wurde, was zur Lösung des Fal-
les möglich war.“ 90% 70 
8. Bereitschaft zur künftigen Zusammenarbeit 
„Wir werden voraussichtlich auch künftig mit der Stelle zusammenarbeiten.“ 92% 73 
Insgesamt äußersten sich die Befragten zu CMB sehr positiv: Fast alle Arbeitgeber waren 
mit dem Ablauf sehr zufrieden (55%) oder zufrieden (38%) und 85% bewerteten das Ergeb-
nis von CMB als sehr zufriedenstellend (46%) oder zufriedenstellend (39%). Im Vergleich zur 
Klient(inn)enbefragung fielen die Ergebnisse zur Zufriedenheit bei den Arbeitgebern sogar 
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noch positiver aus (vgl. Abschnitt 4.4.1, Abbildung 109), was dahingehend interpretiert wer-
den kann, daß die Arbeitgeber noch dankbarer für die Dienstleistung CMB waren als die 
Klient(inn)en. 
Einige der befragten Arbeitgeber machten aufgrund ihrer Erfahrungen Vorschläge, wie das 
CMB noch verbessert werden könnte. Diese Empfehlungen sind in den Abbildungen 121 und 
122 wiedergegeben. 
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Ergebnisse der Arbeitgeberbefragung I
? Frühzeitigere Informationen über CMB an
Arbeitgeber und Betriebe
? Mehr Werbung / Bekanntmachung von CMB
? Zügige Vermittlung von gesundheitlich
beeinträchtigten Arbeitnehmer(inne)n
? Häufigere persönliche Kontakte zwischen
Betrieb und CMB-Stelle
Verbesserungsvorschläge für CMB (Teil I)
 
Abbildung 121 
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Ergebnisse der Arbeitgeberbefragung II
? Mehr Informationen über Möglichkeiten und
Maßnahmen der beruflichen Rehabilitation
? Mehr Mitsprache der Klient(inn)en
? Stärkere Berücksichtigung von speziellen
Fähigkeiten und Wünschen der
Arbeitnehmer(innen)
? Mehr Personal für die CMB-Stellen
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4.4.4 Beurteilung von CMB durch die Case Manager(innen) 
Im Rahmen der zum Abschluß des Modellprojekts durchgeführten Telefoninterviews hatten 
die Case Manager(innen) die Gelegenheit, ihre Erfahrungen hinsichtlich der Zusammenar-
beit mit den Reha-Trägern, den Klient(inn)en und den Arbeitgebern mitzuteilen. Daneben 
sollten sie CMB hinsichtlich seines Nutzens beurteilen und eine Zukunftseinschätzung für 
CMB abgeben. Die in den Abschnitten 4.4.4.1, 4.4.4.2 und 4.4.4.3 dargestellten Vorgehens-
weisen in der Zusammenarbeit mit dem jeweiligen Personenkreis stimmen im wesentlichen 
mit Ergebnissen überein, die bereits im Verlaufe des Modellprojektes im Rahmen von CMB-
Arbeitssitzungen gewonnen und in die Qualitätsstandards eingearbeitet wurden (vgl. Ab-
schnitt 4.1.2 Qualitative Methoden und Abschnitt 5.3 Qualitätsstandards). 
 
4.4.4.1 Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den Reha-Trägern 
Bei der Beschleunigung des Rehabilitations-Prozesses von gesundheitlich beeinträchtigten 
Arbeitnehmer(innen) spielt die konstruktive Zusammenarbeit mit den jeweiligen Reha-
Trägern, z. B. bei der Zuweisung von Klient(inn)en oder der Bewilligung von Maßnahmen, 
eine bedeutende Rolle. Obwohl nach Meinung der Case Manager(innen) die Zusammenar-
beit mit den Reha-Trägern sehr stark von der Persönlichkeit des jeweiligen Ansprechpartners 
abhängt, nannten sie doch eine Reihe von Verhaltensweisen, die zum einen die Vertrauens-
basis für eine gute Kooperation schaffen und zum anderen die Arbeit der Reha-Träger er-
leichtern und somit einer langfristigen guten Zusammenarbeit dienlich sein können.  
Alle Case Manager(innen) machten die Erfahrung, daß ein guter persönlicher Kontakt zu den 
Ansprechpartnern der Reha-Träger wesentlich für eine gute Zusammenarbeit ist. Demnach 
ist es wichtig, die Mitarbeiter(innen) der Reha-Träger zunächst von den Vorteilen von CMB 
zu überzeugen und dann zu versuchen, auf der persönlichen Ebene eine vertrauensvolle 
stabile Basis für eine zukünftige kontinuierliche Kooperation zu schaffen. Diesem Ziel dien-
lich ist insbesondere, daß die Case Manager(innen) auch für die Arbeitsüberlastung der Re-
ha-Berater Verständnis zeigen und nicht zuviel fordern. 
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Beurteilung von CMB durch die Case Manager(innen) I
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den
Reha-Trägern
Einige wichtige Voraussetzungen für eine konstruktive und
langfristige Zusammenarbeit mit den Reha-Trägern:
? Persönlichen Kontakt zu den Ansprechpartnern herstellen
und Kontakte pflegen
? Über Vorteile von CMB informieren
? Verständnis für Belange der Reha-Träger zeigen
? Kontinuierlicher Informationsaustausch (telefonisch und
schriftlich)
? Für Transparenz der CMB-Arbeit sorgen
? Kompromißbereit sein
? Leitungs- und Sachbearbeiterebene ansprechen
 
Abbildung 123 
Überaus bedeutend ist zudem, die bestehenden Kontakte zu pflegen, im ständigen Informa-
tionsaustausch für Transparenz der CMB-Arbeit zu sorgen und die relevanten Netzwerkpart-
ner auf den neuesten Stand der Dinge zu bringen. Dabei ist es wesentlich, glaubwürdig und 
kompromißbereit zu sein. Arbeiten sollten schnell und direkt erledigt und Absprachen ein-
gehalten werden, nachdem sie möglichst schriftlich festgehalten wurden. Damit sich der An-
sprechpartner des Reha-Trägers vorab auf eine CMB-Fallbesprechung vorbereiten kann, 
sollte einen Tag vor dem Anruf bzw. des Besuches per Fax oder E-Mail eine schriftliche Stel-
lungnahme zum betreffenden Fall verschickt werden. Falls die Mitarbeiter(innen) der Sach-
bearbeiterebene keine Bereitschaft zur Kooperation signalisieren, kann der / die Case Ma-
nager(in) die Leitungsebene des jeweiligen Reha-Trägers ansprechen und versuchen, diese 
von den Vorteilen von CMB zu überzeugen; gelingt dies, kann dadurch das Ansehen von 
CMB innerhalb der betreffenden Behörde gesteigert werden und die Leitungsebene Einfluß 
auf die Kooperationsbereitschaft der Mitarbeiter(innen) nehmen. Ein Case Manager machte 
die Erfahrung, daß die Reha-Träger kooperativer sind, wenn mehrere Träger zusammen 
arbeiten müssen: stehe beispielsweise der Reha-Berater einer Arbeitsagentur hinter der er-
arbeiteten Lösungsstrategie, dann sei auch der Ansprechpartner beim Rentenversicherungs-
träger eher zu überzeugen. Wichtig ist nach Ansicht der Projektbeteiligten auch die Fähig-
keit, Wege zur informellen Zusammenarbeit zu finden und diese zu pflegen. Insofern er-
staunt kaum, daß viele Case Manager(innen) von Erfahrungen berichteten, nach denen 
wechselnde Ansprechpartner und der damit verbundene Verlust von Informationen und Kon-
takten einem positiven CMB-Verlauf sehr abträglich sind. 
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4.4.4.2 Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den Klient(inn)en 
Der frühzeitige Zugang zum CMB beeinflußt entscheidend den Verlauf und das Ergebnis des 
Rehabilitationsprozesses der jeweiligen Klient(inn)en. Dabei ist zunächst von wesentlicher 
Bedeutung, daß die Reha-Träger den CMB-Stellen rechtzeitig Rehabilitand(inn)en vermitteln, 
d. h. sobald es Hinweise gibt, daß die Versicherten seine bisherige Tätigkeit aus gesundheit-
lichen Gründen auf Dauer nicht mehr uneingeschränkt ausüben können, ohne jedoch dauer-
haft erwerbsunfähig zu sein. An fast allen Standorten sind die meisten der zugewiesenen 
Rehabilitand(inn)en in der Regel zur Zusammenarbeit mit der CMB-Stelle bereit, teilweise 
bestehen aber noch Vorbehalte und Ängste gegenüber dem CMB.  
Case Management 2004
Beurteilung von CMB durch die Case Manager(innen) II
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den Klienten
? Insgesamt gute Zusammenarbeit mit den Klienten
? Vor allem Klienten mit langen AU-Zeiten begrüßen Beratung 
und Hilfestellung durch die CMB-Stelle 
? Ängste und Vorbehalte gegenüber CMB: 
? Datenschutzrechtliche Bedenken 
? Angst vor Verlust des Arbeitsplatzes nach Aufklärung des AG 
über gesundheitliche Situation
? Nachteile bei Leistungsbezug, falls kein Interesse an CMB
 
Abbildung 124 
Wie hoch die Bereitschaft zur Mitwirkung an CMB tatsächlich ist, hängt von unterschiedli-
chen Faktoren ab. Nach Meinung fast aller Case Manager(innen) befürchten die weniger 
kooperationsbereiten Klient(inn)en, vor allem diejenigen aus Regionen mit einer sehr hohen 
Arbeitslosenquote und einer schlechten Wirtschaftslage, daß ihr Arbeitsplatz erst dadurch 
gefährdet wird, daß der Arbeitgeber von der Krankheit erfährt. Diese gesundheitlich beein-
trächtigten Arbeitnehmer(innen) arbeiten lieber auf Kosten ihrer Gesundheit weiter, um ihren 
Arbeitsplatz wenigstens kurzfristig zu sichern. Rehabilitand(inn)en, die vorab von den zuwei-
senden Stellen ungenügend oder falsch über CMB informiert wurden, waren zunächst eher 
zurückhaltend. Häufig befürchteten solche Personen, daß ihnen bei Nichtteilnahme am CMB 
Nachteile beim Leistungsbezug entstehen könnten oder daß der Datenschutz nicht eingehal-
ten und Informationen über ihren Gesundheitszustand an den Betrieb weitergeleitet würden. 
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Des weiteren wollten diejenigen Klient(inn)en nicht von der CMB-Stelle betreut werden, die 
bereits einen Rentenantrag gestellt hatten oder derart in ihrer Krankenrolle verharrten, daß 
für sie eine Wiedereingliederung und die damit verbundenen Veränderungen nicht mehr vor-
stellbar waren. Auch Klient(inn)en, die bislang schlechte Erfahrungen mit Reha-Trägern ge-
macht hatten, waren schwer von den Vorteilen des CMB zu überzeugen. Die meisten Ziel-
personen begrüßten jedoch CMB und waren dankbar für die Unterstützung und Beratung der 
CMB-Stelle, insbesondere solche, die bereits längere Zeit arbeitsunfähig waren und Kran-
kengeld bezogen. Auch Klient(inn)en, die ein gutes Verhältnis zu ihrem Arbeitgeber unter-
hielten, standen dem CMB offener gegenüber. 
Auf die Frage, welche Rehabilitand(inn)en unter Berücksichtigung von Merkmalen wie Alter, 
Geschlecht, Bildung und Gesundheitszustand dem CMB besonders zugänglich sind, zeigte 
sich an den Standorten ein differenziertes Bild: Die meisten Case Manager(innen) machten 
die Erfahrung, daß sowohl der Gesundheitszustand als auch das Geschlecht keine große 
Rolle bei der Bereitschaft zur Teilnahme an CMB spielt. Nur an einer CMB-Stelle standen 
Klient(inn)en mit Mehrfacherkrankungen dem CMB eher zurückhaltend gegenüber. An einem 
Standort wurden vor allem Frauen als insgesamt motivierter und kompromißbereiter als 
Männer erlebt, auch jüngere Arbeitnehmer(innen) zeigten sich als aufgeschlossener und 
flexibler, da sich ihnen bei nicht Erhalt des Arbeitsverhältnisses die Möglichkeit einer Um-
schulung bot. Ältere Arbeitnehmer wollen dagegen häufig die erfahrungsgemäßen finanziel-
len Einbußen, die eine Umschulung mit sich bringt, nicht in Kauf nehmen oder befürchten, 
daß sie nicht mehr in eine Umschulungsmaßnahme vermittelt werden können. An einem 
anderen Standort wiederum wurden gerade die älteren Arbeitnehmer(innen) eher als dem 
CMB zugänglicher angesehen, da CMB für viele die letzte Chance für eine Wiedereingliede-
rung darstellt. Je höher außerdem der Bildungs- und Ausbildungsgrad sei, desto größer sei 
auch die Offenheit für CMB. Andererseits machten einige Case Manager(innen) die Erfah-
rung, daß insbesondere ungelernte Klient(inn)en mit einem niedrigen Bildungsgrad sowie 
ältere oder ausländische Rehabilitand(inn)en besonders dankbar für die Hilfe der CMB-Stelle 
sind, da sie oft durch Tätigkeiten, wie dem Ausfüllen von Formularen und Anträgen, überfor-
dert werden. Dem CMB eher skeptisch gegenüber standen an einem Standort Klient(inn)en 
mit gutem Verdienst und unrealistischer Einschätzung der eigenen Situation. 
Um eine gute Zusammenarbeit mit den Klient(inn)en zu erreichen und zu fördern, waren an 
den Standorten die unterschiedlichsten Vorgehensweisen erfolgreich. So sollten die Adres-
sat(inn)en zunächst frühzeitig eingeladen und bei Bedarf Hausbesuche angeboten werden. 
Weiter ist es wichtig, daß durch das persönliche Kennenlernen und die Aufklärung über CMB 
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und die individuellen Wiedereingliederungmöglichkeiten eine Vertrauensbasis geschaffen 
wird und Ängste seitens der Klient(inn)en abgebaut werden. 
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Beurteilung von CMB durch die Case Manager(innen) III
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den Klienten
Vorgehensweisen zur Förderung einer guten und 
vertrauensvollen Zusammenarbeit mit den Klienten: 
? Persönliches Kennenlernen, ggf. Hausbesuche anbieten
? Genügend Zeit für das Anamnesegespräch einplanen 
? Aufklärung über CMB und mögliche Hilfestellungen
? Sachverhalte, auch unangenehme, direkt ansprechen
? Mitarbeit der Klienten einfordern
? Für Transparenz der CMB-Arbeit sorgen
? Feedback geben, von Klienten ebenfalls Rückmeldung 
einfordern
? Regelmäßig Kontakt halten
 
Abbildung 125 
Dabei ist es nützlich, daß sich die Case Manager(innen) auf eine persönliche Ebene bege-
ben und den Klient(inn)en dadurch Verständnis für ihre Lage signalisieren. In diesem Zu-
sammenhang ist es wichtig festzustellen, ob die Rehabilitand(inn)en tatsächlich Hilfe suchen 
oder nur auf Verlangen der Krankenkasse bei der CMB-Stelle erscheinen. Darüber hinaus ist 
es bedeutsam, sich genügend Zeit für das Gespräch zu nehmen. Während des Gesprächs 
sollten die Case Manager(innen) Offenheit vermitteln und auch unangenehme Sachverhalte 
direkt ansprechen. Auf keinen Fall dürfen Klient(inn)en zur Teilnahme an CMB gedrängt 
werden, vielmehr sollte man ihnen eine Bedenkzeit einräumen. Die Case Manager(innen) 
sollten einerseits Mitgefühl zeigen, andererseits aber auch die Mitarbeit der Adressat(inn)en 
einfordern und ihnen klar machen, daß der Erfolg von CMB maßgeblich von ihrer Motivation 
und ihrem Einsatz abhängt. Bei Bedarf sollte mit den Klient(inn)en ein Betreuungsplan er-
stellt werden, in dem Termine und Vorgehensweisen festgehalten werden. Die Case Mana-
ger(inn)en sollten während des gesamten Betreuungsprozesses für Transparenz der CMB-
Arbeit sorgen und die Rehabilitand(inn)en in die Arbeit mit einbeziehen. Der regelmäßige 
Kontakt zu ihnen sei äußerst wichtig, wobei ihnen Rückmeldung gegeben, von ihnen aber 
auch ein Feedback gefordert werden sollte. Zu hohe Erwartungen von Klient(inn)en an die 
CMB-Stelle können dadurch abgebaut werden, indem man ihnen vermittelt, daß die Case 
Manager(innen) zwar Lösungen vorschlagen können, die Umsetzung jedoch von den Reha-
bilitand(inn)en, den jeweiligen Arbeitgebern und letztlich von den Reha-Trägern abhängt. 
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Schließlich sollte die CMB-Stelle mit ihrer Arbeit dazu beizutragen, die gesamte Situation der 
Klient(inn)en zu verbessern oder zu stabilisieren. 
 
4.4.4.3 Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern 
Nach Auskunft der Case Manager(innen) ist die Bereitschaft der Betriebe, sich auf das Case 
Mangement einzulassen, in der Regel sehr groß. Anfangs seien einige Arbeitgeber zwar 
noch skeptisch, die meisten ließen sich jedoch auf ein Gespräch am Telefon ein, um sich 
über CMB informieren zu lassen. Diese Kooperation wird dabei von unterschiedlichen Fakto-
ren beeinflußt: Viele Arbeitgeber sind geradezu erleichtert, daß sich jemand für ihre Belange 
interessiert und ihnen Beratung und Hilfe anbiete, da sie gewöhnlich wenig über Fördermög-
lichkeiten von gesundheitlich beeinträchtigten Arbeitnehmer(inne)n wissen. Eine Case Ma-
nagerin ist der Ansicht, daß sie als Vertreterin eines Rentenversicherungsträgers bei den 
Arbeitgebern an sich schon ein hohes Ansehen genießt und diese deshalb zumeist ge-
sprächsbereiter seien. Offenbar spielt auch die Größe des Betriebes eine wichtige Rolle: 
größere Unternehmen sind offener, als kleine und mittlere Betriebe, da sie häufig über mehr 
Möglichkeiten zur Umsetzung von Arbeitnehmer(inne)n verfügen und sich insbesondere der 
Betriebsrat und/oder die Schwerbehindertenvertretung für die Belange der gesundheitlich 
beeinträchtigten Arbeitnehmer(innen) einsetzen. An einem Standort gehen größere Betriebe 
oder auch solche des öffentlichen Sektors hin und wieder sogar von selbst auf die CMB-
Stelle zu. Diese Erfahrungen decken sich auch mit den Resultaten der Auswertungen der 
Falldokumentation, nach denen die höchste Erfolgsquote (39%) für Klient(inn)en, die in Be-
trieben mit mehr als 200 Mitarbeiter(innen) beschäftigt waren, erzielt werden konnte (vgl. 
Abschnitt 4.3.5). 
Nur die wenigsten Arbeitgeber stehen dem CMB von Anfang an negativ gegenüber: Häufiger 
ist dies dort der Fall, wo das Verhältnis zwischen Arbeitgeber und Arbeitnehmer(inne)n be-
reits beeinträchtigt ist und dem Arbeitgeber die Krankheit der betreffenden Arbeitneh-
mer(innen) gelegen kommt, um sie zu kündigen. In vielen Fällen wäre die Bereitschaft der 
Betriebe zu einer Kooperation zwar gegeben, doch scheitert diese dann oft an den fehlenden 
Wiedereingliederungsmöglichkeiten. Dies betrifft vor allem klein- oder mittelständische Fir-
men, die häufig um ihre Existenz kämpfen müssen. An einem Standort wurde die Erfahrung 
gemacht, daß gerade soziale Einrichtungen wie Krankenhäuser oder freie Wohlfahrtsver-
bände dem CMB eher zurückhaltend gegenüber stehen. 
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Beurteilung von CMB durch die Case Manager(innen) IV
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den 
Arbeitgebern
? Interesse an CMB grundsätzlich vorhanden, vor allem in 
größeren Betrieben
? Zurückhaltung gegenüber CMB: Verhältnis AG/AN bereits 
beeinträchtigt
? Falls keine Zusammenarbeit zustande kommt: häufig fehlende 
Möglichkeiten zur Wiedereingliederung (vor allem in kleinen 
und mittleren Betrieben)
? Insgesamt sind Arbeitgeber mit der CMB-Arbeit zufrieden, da
? Case Manager umfassend über Fördermöglichkeiten 
informieren und beraten sowie Hilfestellung anbieten
? Case Manager konstante Ansprechpartner sind
 
Abbildung 126 
Ein Case Manager vermutete, daß die allgemeine Zurückhaltung der Betriebe in der Region 
auf die schlechte Wirtschaftslage zurückzuführen sei: Häufig müßte hier sowieso Personal 
abgebaut werden, in solchen Zeiten bemühe man sich nicht all zu sehr um die „kranken“ 
Mitarbeiter(innen). In seltenen Fällen sei der Arbeitgeber zwar zur Zusammenarbeit mit der 
CMB-Stelle bereit, jedoch nicht die Klient(inn)en. 
Die Erfahrung der meisten Case Manager(innen) zeigt, daß die Arbeit der CMB-Stellen im 
Falle einer Kooperation von den Unternehmen akzeptiert wird und die Verantwortlichen mit 
der Arbeit sehr zufrieden sind: Dies trifft vor allem zu, wenn eine erfolgreiche Wiedereinglie-
derung gelang, in vielen Fällen aber auch dann, wenn das Beschäftigungsverhältnis nicht 
erhalten werden konnte. Dies liegt nach Ansicht der Befragten zum einen daran, daß die 
CMB-Stellen die Betriebe umfassend und kompetent über die Wiedereingliederungsmöglich-
keiten informieren und zum anderen, daß die Case Manager(innen) schnell reagieren und 
sich vor Ort ein Bild über die Arbeitsplatzsituation machen. Außerdem schätzt man die Case 
Manager(innen) dort vor allem als konstante Ansprechpartner(innen). Oft haben die Arbeit-
geber auch keine Detailkenntnisse über die Krankheit und die Prognose des weiteren Krank-
heitsverlaufs ihrer Arbeitnehmer(innen). Um eine gewisse Planungssicherheit zu bekommen 
sind sie deshalb dankbar, wenn sie über den Stand der Krankheit und die möglichen Aus-
sichten auf eine Wiedereingliederung informiert werden. Nur ein Case Manager beklagt, daß 
während der Kooperation einige Arbeitgeber wieder abspringen und gelegentlich jene, mit 
denen er erfolgreich zusammen gearbeitet hat, nicht mehr von selbst auf die CMB-Stelle 
zugehen. Dies sei wohl darauf zurückzuführen, daß die Betriebe allgemein unter hohem Ko-
stendruck stehen und die Vorteile von CMB vor allem bei den Klient(inn)en sehen. 
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Um die Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern positiv zu gestalten, sollten die Mitarbei-
ter(inn)en der CMB-Stellen nach Meinung der Case Manager(innen) über bestimmte Vor-
aussetzungen und Qualifikationen verfügen: Unter anderem sollten sie über ein reiches 
Fachwissen, z. B. Kenntnisse der Reha-Landschaft oder Rechtskenntnisse, verfügen und 
nicht nur kompetent sondern auch freundlich auftreten. Sie sollten in der Lage sein, die Kon-
takte zu den Arbeitgebern schnell und unbürokratisch herzustellen und sowohl von ihrer Ar-
beitszeit als auch ihrer Arbeitsweise her flexibel sein. Schließlich sei besonders die Fähigkeit 
wichtig, sich rasch auf unterschiedliche Situationen und Personen einstellen zu können. 
Case Management 2004
Beurteilung von CMB durch die Case Manager(innen) V
Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit den 
Arbeitgebern
Einige wichtige Voraussetzungen für eine positive 
Zusammenarbeit mit den Arbeitgebern:
? Umfangreiches Fachwissen
? Kompetentes und freundliches Auftreten
? Informationen über den Betrieb
? Interesse am Betrieb zeigen
? Betriebs- und Arbeitsplatzbesichtigung erbitten
? Verdeutlichen: Case Manager vertritt nicht nur Interessen 
der AN, sonder vor allem auch die der Betriebe
? Aufklärung über fehlende Entscheidungskompetenzen der 
CMB-Stelle bezüglich der Maßnahmefinanzierung
 
Abbildung 127 
Im praktischen Vorgehen haben sich folgende Aspekte als wichtig erwiesen: Zunächst sollte 
im Gespräch mit den Klient(inn)en die Beziehung zwischen Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer(in) beleuchtet werden. War dieses Verhältnis gut, dann sollten die Klient(inn)en den 
Kontakt zum Arbeitgeber selbst herstellen. Danach sei es wichtig, das Arbeitgebergespräch 
bzw. den Betriebsbesuch gezielt vorzubereiten. Dabei sollte die CMB-Stelle Informationen 
über den Betrieb, z. B. über die wirtschaftliche Situation, betriebsinterne Strukturen und 
Hierarchien, einholen sowie mit den Klient(inn)en deren Wünsche hinsichtlich ihrer berufli-
chen Zukunft besprechen. Außerdem sollten alle relevanten Ansprechpartner über den Be-
triebsbesuch informiert und ggf. eingeladen werden.  
Kommt es nun zu einem Kontakt mit dem jeweiligen Arbeitgeber ist es zunächst für den Ver-
lauf des Gesprächs entscheidend, daß die CMB-Stelle dem Ansprechpartner im Betrieb Ver-
trauenswürdigkeit vermittelt. Dazu ist es erforderlich, nicht nur ein allgemeines Interesse am 
Unternehmen zu zeigen, sondern auch, sich im Gespräch auf eine persönliche Ebene zu 
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begeben. Ein Case Manager machte z. B. die Erfahrung, daß Arbeitgeber gesprächsbereiter 
sind, wenn man sich nach Produktionsabläufen, Umsatzentwicklungen oder die allgemeine 
betriebswirtschaftliche Lage des Betriebes erkundigt. In diesem Zusammenhang bietet sich 
an, den Gesprächspartner um eine Arbeitsplatzbesichtigung zu bitten. Allerdings sollte ver-
mieden werden, den Arbeitgeber dazu zu drängen: Zunächst sollte lediglich Interesse an 
einem Betriebsbesuch signalisiert werden, oftmals ergibt sich dann eine Einladung zu einer 
Betriebsbesichtigung vom Arbeitgeber selbst. 
Wichtig ist darüber hinaus, daß dem Betrieb zu Anfang vermittelt wird, daß die CMB-Stelle 
nicht nur die Interessen der Klient(inn)en, sondern auch die der Betriebe vertritt und ihnen 
durch die CMB-Stelle kostenlose Unterstützung angeboten wird. Die Gesprächspartner müs-
sen allerdings über die Rolle der Case Manager(innen) im Rehabilitationsgefüge und insbe-
sondere auf die fehlenden Entscheidungsbefugnisse hinsichtlich möglicher Maßnahmefinan-
zierungen aufgeklärt werden. Danach sollte der Arbeitgeber im gebotenen Umfang über die 
Situation der Klient(inn)en und die möglichen Fördermaßnahmen informiert werden. Dabei ist 
zu beachten, offen und realistisch über die entsprechenden Möglichkeiten zu sprechen und 
keine falschen Hoffnungen zu wecken. 
Um nach Abschluß der Kooperation mit dem jeweiligen Arbeitgeber den Kontakt aufrechtzu-
erhalten, schlagen einige Case Manager(innen) vor, sich zunächst als Ansprechpartner für 
den Betrieb anzubieten und im weiteren den Kontakt zu pflegen (z.B. Versand von Weih-
nachtskarten. 
 
4.4.4.4 Rückblickende Beurteilung von CMB durch die Case Manager(innen) 
4.4.4.4.1 Die Arbeitszufriedenheit der Case Manager(innen) 
Im Verlauf der Interviews wurden die Case Manager(innen) zu ihrer Zufriedenheit mit der 
CMB-Tätigkeit befragt. Dabei sollten sie nicht nur die momentane Arbeitszufriedenheit beur-
teilen, sondern auch die Veränderungen der Zufriedenheit im Laufe des Projektes schildern. 
Die Hälfte der Befragten gaben an, mit ihrer Tätigkeit nach wie vor zufrieden zu sein, einige 
sind mittlerweile sogar zufriedener und nur zwei sind weniger zufrieden als zu Beginn ihrer 
Tätigkeit. 
Die allgemeine Zufriedenheit ist auf die gemachten Erfahrungen und die gewonnene Souve-
ränität zurückzuführen; so gab mehr als die Hälfte der Case Manager(innen) an, inzwischen 
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sehr viel dazugelernt zu haben. Auch persönlich wachse man an der Tätigkeit: Es gäbe viel 
Abwechslung, Herausforderungen und Erfolgserlebnisse. Einige Case Manager(innen) be-
gründeten ihre Arbeitszufriedenheit mit sehr guten Arbeitsbedingungen. Den meisten schien 
grundsätzlich auch der Austausch mit den Kolleg(inn)en wichtig zu sein, da er nicht nur zur 
Erfüllung der CMB-Aufgaben erforderlich sei, sondern auch einen positiven Einfluß auf ihre 
Arbeitszufriedenheit habe. Ein Case Manager beispielsweise, der in seiner Stelle alleine für 
die Betreuung von CMB-Klient(inn)en verantwortlich ist, bedauert zutiefst den fehlenden 
fachlichen Austausch. 
Allerdings frustrierte manche Befragten die fehlende Perspektive, als Case Manager(in) wei-
terzuarbeiten. Aber nicht nur die persönliche Sorge um einen künftigen Arbeitsplatz, sondern 
auch die Tatsache, Klient(inn)en, die mitten im Betreuungsprozeß stehen, keine weitere Hilfe 
mehr anbieten zu können, belastet die Mitarbeiter(innen) dieser CMB-Stellen. Ebenfalls be-
dauerten sie sehr, daß die im Verlaufe des Modellprojektes hergestellten Kontakte zu den 
Kooperationspartnern abgebrochen werden müssen. 
Neben ihrer Zufriedenheit wurden die Case Manager(innen) auch zu den größten Probleme 
und Hindernissen, mit denen sie im Rahmen ihrer Arbeit konfrontiert waren, befragt. So be-
mängelten Mitarbeiter(innen) von „Einkaufsmodellen“ die fehlenden Entscheidungsbefugnis-
se, die sich besonders bei den Verhandlungen mit den Arbeitgebern nachteilig auswirkten. 
Hinzu kam die zum Teil mangelnde Akzeptanz und Unterstützung von den Reha-Trägern. In 
der Regel machten die Case Manager(innen) die bürokratischen Strukturen und die engen 
Spielräume der Reha-Träger für die zähe Zusammenarbeit verantwortlich. Einige Befragte  
gaben allerdings an, ausschließlich Probleme persönlicher Natur mit einzelnen Mitarbei-
ter(innen) von Reha-Trägern zu haben. Für besonders wesentlich hielten einige Auskunfts-
personen die Prozeßlaufzeiten bei den zuständigen Reha-Trägern, die ihrer Ansicht nach oft 
viel zu lang dauerten. Ein Case Manager nannte zwei anschauliche Beispiele aus seiner 
Praxis:  
? Es hätte bis zu einem Jahr gedauert, bis die medizinische Reha-Maßnahme von Kli-
ent(inn)en abgeschlossen und anschließend noch bis zu einem halben Jahr, bis eine 
Arbeitserprobung durchgeführt werden konnte. 
? Die Krankenkassen hätten die Fälle oft erst dann gemeldet, wenn die Krankengeldbe-
zugsdauer fast abgelaufen war.  
Nach Ansicht der Befragten schaden solch lange Ausgliederungszeiten dem Beschäfti-
gungsverhältnis der Rehabilitand(inn)en und erschweren die Bemühungen der Case Mana-
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ger(innen), den Arbeitsplatz zu erhalten, immens. Gefehlt haben klare Vereinbarungen über 
die Vorgehensweisen in der Zusammenarbeit mit den Reha-Trägern. Vereinzelt wurde CMB 
zudem von einigen Institutionen nicht als Entlastung, sondern als Konkurrenz angesehen. 
Gelegentlich wurde auch auf falsche Vorstellungen der Klient(inn)en im Hinblick auf das An-
liegen von CMB hingewiesen: So gab es immer wieder Rehabilitand(inn)en, die der Meinung 
waren, CMB vermittele Arbeitsplätze oder CMB selbst sei eine Maßnahme. Solche Personen 
wurden offenbar vorab von den zuweisenden Stellen nicht ausreichend über CMB informiert. 
Einige Case Manager(innen) mußten mit der permanenten Unsicherheit des Fortbestehens 
der Projektfinanzierung leben und arbeiten. Dies dämpfte nicht nur ihre Motivation, sondern 
wirkte sich auch nachteilig auf den Aufbau und die Pflege von langfristigen Kooperationsbe-
ziehungen aus. Zudem stelle die momentane wirtschaftliche Lage ein Hindernis der CMB-
Arbeit dar, das von den dort tätigen Mitarbeiter(inn)en nicht zu beeinflussen sein. 
Bestimmte Arbeitsbedingungen wurden von einigen Befragten als nachteilig für ihre Arbeit 
empfunden: Beispielsweise stand nicht allen Case Manager(innen) ein Dienstwagen zur Ver-
fügung, auf den aber wegen der häufigen Außendiensteinsätze nicht verzichtet werden kann. 
Als hilfreiche Grundlage für die CMB-Arbeit werden die im Modellprojekt erarbeiteten Quali-
tätsstandards angesehen. Solche Anleitungen fehlten allerdings besonders zu Beginn der 
Tätigkeit, um strukturiert und professionell arbeiten zu können.  
 
4.4.4.4.2 Sinn und Nutzen von CMB aus Sicht der Case Manager(innen) 
Das CMB wird von den Case Manager(innen) durchgehend positiv beurteilt: es sei nicht nur 
sinnvoll, sondern auch effektiv. Ihrer Auffassung nach bieten die CMB-Stellen eine Übersicht 
über Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben und verfügen über Kenntnis des regionalen 
Arbeitsmarktes; außerdem lägen ihre Stärken in der Beratung und individuellen Betreuung 
von Klient(inn)en und deren Arbeitgebern. Durch die Arbeit der CMB-Stellen kann den Re-
habilitand(inn)en in vielen Fällen eine neue berufliche Perspektive geboten werden, an ei-
nem Standort gelang es z.B etwa die Hälfte der Betreuten innerhalb des Betriebes umzu-
setzten. Zudem stellt die Betreuung durch die CMB-Stelle für viele gesundheitlich beeinträch-
tigte Arbeitnehmer(innen) die letzte Chance auf Hilfe zur Erhaltung ihres Arbeitsplatzes dar. 
Die Erfolgsquote der CMB-Stellen hängt allerdings eng mit der Klient(inn)enauswahl zu-
sammen: Diese sollte immer wieder auf ihre Vereinbarkeit mit den Zielen von CMB überprüft 
werden. CMB hat nach Ansicht der Befragten nicht nur aus humanen Gründen seine Berech-
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tigung, sondern es spart darüber hinaus langfristig öffentlichen Mittel, was gerade bei der 
aktuell schlechten Wirtschafts- und Arbeitsmarktlage wichtig ist.  
Lediglich zwei Case Manager(innen) waren der Auffassung, daß in ihrer CMB-Stelle das 
Verhältnis von Aufwand und Nutzen ungünstig gewesen sei, und führten dies auf die man-
gelnden Klient(inn)en-Zahlen und schlechte Rahmenbedingungen zurück.  
 
4.4.4.5  Zukunftseinschätzungen von CMB durch die Case Manager(innen) 
4.4.4.5.1 Die zukünftige organisatorische Anbindung von CMB 
Zum Ende des Modellprojektes stellt sich die Frage, wo CMB künftig anzusiedeln ist. In die-
sem Zusammenhang wurden die Case Manager(innen) nach den Vorteilen befragt, die sie 
dem Reha-Träger-Modell bzw. dem Einkaufsmodell zuschreiben. Zudem wurden sie um ihre 
Ansicht gebeten, CMB den IFDen zu übertragen.  
Eine klare Entscheidung für eines der beiden Modelle war den meisten Case Mana-
ger(innen) nicht möglich. Die Ergebnisse der durchgeführten Interviews, die im folgenden 
dargestellt sind, beruhen nicht nur auf den von ihnen gemachten Erfahrungen, sondern sie 
geben auch vielfach ihre subjektiven Sichtweisen wider.  
 
4.4.4.5.2 Vorteile des Reha-Träger-Modells 
Die Zustimmung für eine Durchführung von CMB durch die Reha-Träger selbst hielt sich in 
Grenzen. Einer der Gründe dafür könnte sein, daß die CMB-Standorte überwiegend dem 
Einkaufsmodell angehörten. Genannt wurden folgende Vorteile des Reha-Träger-Modells: 
Die Entscheidungsbefugnis bei Bewilligung und Finanzierung von Maßnahmen stellt einen 
deutlichen Vorteil dar, den CMB durch Reha-Träger gegenüber CMB durch andere Stellen 
beinhaltet. Daneben erlauben die besseren institutionellen Voraussetzungen der Reha-
Träger ein schnelleres Reagieren und u.U. auch eine unbürokratischere Bewilligungspraxis: 
So sind Akteneinsicht und Beschaffung von Gutachten jederzeit möglich. Ein Case Manager 
vermutet, daß durch die Ansiedlung des CMB bei einem Reha-Träger das Ansehen des 
CMB bei den Arbeitgebern steigen würde. 
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Case Management 2004
Implementierung von CMB: Modellvarianten I
CMB durch Reha-Träger
? Institutionelle Voraussetzungen ermöglichen ein schnelles 
Reagieren und eine unbürokratische Bewilligungspraxis
? Reha-Berater(innen) verfügen über notwendige 
Entscheidungs- und Verhandlungskompetenz
? Fachkompetenz der Reha-Berater(innen) bereits vorhanden




4.4.4.5.3 Vorteile des Einkaufsmodells 
Zahlreiche Argumente wurden für CMB nach dem Einkaufsmodell vorgetragen.  
Case Management 2004
Implementierung von CMB: Modellvarianten II 
CMB durch Bildungsträger
? Kein permanenter Kostendruck wie bei Reha-Trägern
? Auf Managementleistungen ausgerichtete personelle und 
materielle Ausstattung
? Zentraler Ansprechpartner für alle Versicherten 
unabhängig vom Leistungsträger




Die meisten der befragten Case Manager(innen) nannten die Unabhängigkeit bzw. die Neu-
tralität der CMB-Stelle als den Hauptgrund für die Bevorzugung des Einkaufsmodells. Dieser 
Umstand wirke sich positiv auf die Betreuungspraxis aus: Die Rehabilitand(inn)en kämen zu 
einer CMB-Stelle eines freien Bildungsträger mit weniger Vorurteilen und Skepsis als zur 
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CMB-Stelle eines Reha-Trägers. Sowohl Klient(inn)en als auch Arbeitgeber scheuten sich in 
einer unabhängigen Stelle nicht davor, ihre Wünsche und Bedenken offen zu äußern. Die 
Case Manager(innen) hätten hier zudem im Gegensatz zu solchen bei Reha-Trägern die 
Möglichkeit, die Klient(inn)enintegration voranzutreiben, ohne einem permanenten Kosten-
druck zu unterliegen. Außerdem verfügten Sie über bessere Rahmenbedingungen, da sie in 
der Regel personell und materiell besser ausgestattet sind. Ferner seien die Mitarbei-
ter(innen) unabhängiger Stellen im Idealfall zentrale Ansprechpartner für alle Klient(inn)en, 
und zwar unabhängig vom zuständigen Reha-Träger. Die Rehabilitand(inn)en müßten da-
durch nicht befürchten, von Amt zu Amt geschickt zu werden. Die Arbeitszufriedenheit der 
Case Manager(innen) werde hier schließlich durch eine weniger starre und bürokratische 
Arbeitsorganisation gesteigert. 
 
4.4.4.5.4 Vor- und Nachteile von CMB durch Integrationsfachdienste 
Die Frage, ob der IFD mit dem CMB betraut werden soll, beantworteten nur einige wenige 
Case Manager(innen) mit einem eindeutigen „ja“ oder „nein“. Zwei der Befragten, die einen 
früheren oder momentanen beruflichen Bezug zum IFD hatten, fanden die Kombination von 
CMB und IFD sehr passend. Dadurch wäre die Beratung aus einer Hand möglich, man hätte 
„einen Dienst“, der für alle gesundheitlich Beeinträchtigten zuständig ist, ohne zwischen den 
Schwerbehinderten und nicht Schwerbehinderten unterscheiden zu müssen. Dies würde 
sowohl den Klient(inn)en Verwirrung ersparen als auch die Kompetenzstreitigkeiten zwi-
schen IFDen und den CMB-Stellen beilegen. Die Case Manager(innen) ohne beruflichen 
Bezug zum IFD waren dagegen der Ansicht, daß dieser Dienst durch einen Blick für schwer-
behinderte Rehabilitand(inn)en geprägt sei und sich dies nachteilig auf die Betreuung von 
nichtschwerbehinderten Klient(inn)en auswirken könne. Außerdem hatte eine Case Manage-
rin den Eindruck, daß die IFD-Mitarbeiter(innen) eher die Interessen der Klient(inn)en vertre-
ten und für die Belange der Arbeitgeber wenig Verständnis aufbringen würden. Dieser An-
nahme widerspricht jedoch die Erfahrung einer weiteren Case Managerin, das Ansehen der 
IFD-Arbeit sei gerade bei den Arbeitgebern hoch. Durch die Arbeit von IFDen seien außer-
dem schon die nötigen Strukturen vorhanden, so daß sich die CMB-Aufgaben mühelos inte-
grieren lassen würden. Die fehlenden Kenntnisse im Bereich der Reha-Träger könnten vom 
IFD schnell beseitigt und der Aufbau von Kooperationsbeziehungen nachgeholt werden. 
Ferner spricht nach Ansicht einiger Case Manager(innen) für den IFD, daß der Dienst schon 
institutionalisiert und rechtlich verankert ist; er leiste außerdem – ähnlich wie das CMB – ein-
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zelfallbezogene Arbeit. Der IFD erfülle auch die geforderte Unabhängigkeitsvoraussetzung, 
da er entweder bei einem Bildungsträger angesiedelt oder in einer anderen rehaträgerunab-
hängigen Form organisiert ist. Andere Befragte waren wiederum der Ansicht, der IFD sei zu 
behördlich, das Geld fließe dort unabhängig von der Leistung, eine Umpolung zum Dienstlei-
stungsdenken wäre schwierig und würde langwierige Prozesse erfordern. Zudem bestünden 
regional große Unterschiede sowohl hinsichtlich des Vorgehens als auch der Organisation 
von Integrationsfachdiensten weshalb diese im Moment keine einheitliche Qualität der 
Dienstleistung bieten könnten.  
Case Management 2004
Implementierung von CMB: Modellvarianten III
CMB durch IFD 
? Notwendige Strukturen zur Durchführung von CMB bereits 
vorhanden
? IFD bereits institutionalisiert und rechtlich verankert 
? Beratung aus „einer Hand“ für schwerbehinderte und nicht 
schwerbehinderte Rehabilitand(inn)en




Insgesamt gesehen ist die wichtigste Forderung der Case Manager(innen) folgende: CMB 
sollte unbedingt seine Neutralität wahren, unabhängig davon, wo und wie es institutionell 
verankert wird. Diese Bedingung sei aber im Moment keinesfalls erfüllt, weder bei einem 
freien Bildungsträger, der ggf. versuchen wird, den Klient(inn)en eigene Maßnahmen zu 
vermitteln, noch bei den Reha-Trägern, die gleichzeitig auch Leistungsträger und somit Ko-
stenträger sein können, oder bei den IFDen. 
 
4.4.4.5.5 Änderungen der Rahmenbedingungen von CMB 
Abschließend wurden die Case Manager(innen) gefragt, welche Änderungen der Rahmen-
bedingungen aus ihrer Sicht für CMB wichtig seien. Die angesprochenen Aspekte sind stark 
miteinander verflochten und lassen sich nur künstlich in drei Bereiche gliedern:  
? gesetzliche Verankerung von CMB  
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? geregelte Finanzierung  
? Optimierung der Arbeitsbedingungen 
Case Management 2004
Implementierung von CMB: Rahmenbedingungen
Notwendige Änderungen aus Sicht der Case
Manager(innen)
? Mehr Entscheidungsbefugnisse für Case Manager(innen)
? Mehr Entscheidungsspielraum für Mitarbeiter(innen) der
Leistungsträger
? Vorrangige Bearbeitung von CMB-Fällen bei den
Leistungsträgern
? Die gesetzliche Verankerung von CMB im Sozialgesetz
? Flächendeckende Einführung unter gleichen
Rahmenbedingungen für alle CMB-Stellen (gemäß den IfeS-
Qualitätsstandards)
? Geregelte Finanzierung von CMB unter Einbeziehung aller
Sozialversicherungsträger (AA, RV, GKK)
 
Abbildung 131 
Eine primäre Voraussetzung für die zukünftige Arbeit der CMB-Stellen sehen die Case Ma-
nager(innen) in einer gesetzlichen Grundlage, die sowohl die flächendeckende Einführung 
von CMB regelt als auch die Enscheidungsbefugnisse der CMB-Stellen festschreibt. Zudem 
impliziert eine klare Aufgabenabgrenzung nach Ansicht einiger Befragter ebenfalls den 
Schutz der Berufsbezeichnung „Case Manager“, der notwendig sei, um Mißverständnisse zu 
vermeiden und das CMB im öffentlichen Bewußtsein zu verankern. Wie bereits oben ge-
schildert, waren die Meinungen über CMB nach Reha-Träger- bzw. Einkaufsmodell geteilt, 
so daß auf Grundlage der Interviews keine einheitlichen Handlungsvorschläge in Bezug auf 
die Art einer institutionellen Verankerung gemacht werden können. Allerdings tendieren die 
„rehaträgernahen“ Standorte dazu, CMB durch bestimmte Reha-Träger zu empfehlen, wäh-
rend die Case Manager(innen) aus Einkaufsmodellen eher auf der Unabhängigkeit der CMB-
Stellen beharren. Nur an einem Standort des Einkaufsmodells wurde der Wunsch geäußert, 
CMB bei den Reha-Trägern anzusiedeln, notwendig sei dann jedoch, diese Stellen mit den 
vergleichbar guten Rahmenbedingungen wie sie bei Einkaufsmodellen gegeben sind, auszu-
statten, damit CMB-Stellen bei Reha-Trägern die gleiche umfassende und individuelle Be-
treuung von Klient(inn)en gewährleisten können. 
Eine sozialrechtliche Verankerung von CMB muß auch Finanzierungsregelungen beinhalten. 
Die Erfahrung der Case Manager(innen) zeigte, daß eine anteilige Beteiligung der Sozialver-
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sicherungsträger281 an der Finanzierung von CMB nicht nur wünschenswert, sondern auch 
äußerst sinnvoll wäre, würde sie doch sowohl die Betreuung von Klient(inn)en unterschiedli-
cher Reha-Träger sicherstellen als auch die Abhängigkeit der CMB-Stellen von einem einzi-
gen Reha-Träger verhindern.  
Die Arbeit von Case Manager(innen) würde ihrer Ansicht nach von einer Entbürokratisierung 
des Vorgehens der Reha-Träger, wesentlich profitieren. Zudem müßten die Berater mehr 
Freiraum für die Einzelfallentscheidungen bekommen. Sinnvoll wäre auch ein Beginn des 
CMB-Prozesses schon vor der Bewilligung eines Reha-Antrages, da kürzere Zeitspannen 
entscheidend für den Erfolg von CMB sind. Hier wäre auch eine Sonderstellung der CMB-
Fälle und vorrangige Bearbeitung bei den Leistungsträgern von Bedeutung, was im Falle von 
CMB bei unabhängigen Stellen auch im Gesetz zu verankern sei. Einige Befragte hoben 
außerdem die Wichtigkeit von Teamarbeit hervor: Durch die Vermeidung eines „Einzelkämp-
ferdasein“ würde nicht nur die Reflexion der Arbeitsabläufe, sondern auch eine inhaltliche 
Diskussion möglich. Diese trüge zur Qualitätssicherung von CMB bei. In diesem Zusammen-
hang wurde vereinzelt auch die Bedeutung von Supervision zur Sprache gebracht, wobei in 
einem Fall sogar der Standpunkt vertreten wurde, daß die CMB-Stellen zur Supervision ver-
pflichtet werden müßten. 
 
4.4.5 Beurteilung von CMB durch die Reha-Träger 
Im Rahmen der telefonischen Befragung von Mitarbeiter(inne)n der Reha-Träger zum Zu-
gang von Klient(inn)en zum CMB wurden die Interviewpartner(innen) jeweils um eine Beur-
teilung des Modellprojekts insgesamt gebeten (siehe Abschnitt 4.2.2.2, Tabelle 4). Die be-
treffenden Ergebnisse sind im folgenden nach Reha-Trägern differenziert wiedergegeben. 
Dabei ist zu beachten, daß es sich nicht um eine repräsentative Erhebung des Meinungsbil-
des der Reha-Träger handelt. 
 
 
                                            
281 Insbesondere Krankenkassen, Arbeitsagenturen, Rentenversicherungsträger 
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4.4.5.1 Bewertung des CMB aus Sicht von Mitarbeiter(inne)n der Krankenkassen 
und des MDK 
Alle befragten Vertreter(innen) der Krankenkassen282 sowie der MDK-Leiter bewerteten das 
Modellprojekt CMB positiv bis sehr positiv.  
Begründet wurden diese Urteile wie folgt: 
? Drei der neun Krankenkassen-Vertreter(innen) sowie der MDK-Leiter halten es für ei-
nen wichtigen Vorzug, daß die Case Manager(innen) Klient(inn)en und Betrieben als 
zentrale Ansprechpartner zur Verfügung stehen. Sie hülfen den Betroffenen durch den 
„Bürokratiedschungel“, indem sie diese umfassend über Wiedereingliederungs- und 
Fördermöglichkeiten berieten und bei Antragstellungen unterstützten. Im Gegensatz 
dazu würden Versicherte und Arbeitgeber von den Reha-Trägern diesbezüglich oft al-
leine gelassen.  
? Drei Krankenkassen-Mitarbeiter(innen) sehen im CMB zugleich eine wichtige Ergän-
zung ihrer eigenen Beratung: Da die Kassen nur für medizinische Rehabilitation, nicht 
aber für Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zuständig seien, verfügten die Case 
Manager(innen) über fundiertere Fachkenntnisse und bessere Kontakte (z.B. zu den 
Technischen Beratern der Arbeitsagenturen) als sie selbst. Außerdem hätten die Bera-
ter(innen) der Krankenkassen nicht die erforderliche Zeit, um Gespräche mit Arbeitge-
bern zu führen und Betriebe zu besuchen. Letzteres gelte nach Auffassung eines Kas-
sen-Vertreters auch für die häufig überlasteten Berater(innen) anderer Träger, die zu-
sätzlich für die Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben zuständig sind. 
? Von drei Befragten wird darüber hinaus die Neutralität und Unabhängigkeit einer nicht 
bei einem Reha-Träger angesiedelten CMB-Stelle als besonders vorteilhaft angese-
hen. 
? Zwei Krankenkassen-Mitarbeiter(innen) heben des weiteren als positiv hervor, daß 
CMB zu einer erheblichen Beschleunigung und Verkürzung des Reha-Prozesses bei-
trage und deshalb selbst dann Kosten einspare und den Versicherten helfe, wenn der 
Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses nicht gelinge. 
                                            
282 Interviewt wurden hauptsächlich Mitarbeiter(innen) des sozialen Dienstes, Krankengeldfallmanager(innen) 
und Reha-Berater(innen) der Krankenkassen, vgl. 4.2.2.2, Tabelle 4 
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? Ein Interviewpartner schließlich hält die Vernetzung der Akteure durch CMB für positiv. 
So hole die CMB-Stelle alle Beteiligten und Betroffenen an einen Tisch: Arbeitgeber, 
Arbeitnehmer(innen), Krankenkasse und den zuständigen Träger der Leistungen zur 
Teilhabe am Arbeitsleben. 
Allerdings machten die Befragten auch auf weiterhin bestehende Hindernisse und Probleme 
bei der beruflichen Wiedereingliederung behinderter Menschen aufmerksam: 
? So seien die Wartezeiten bei den Trägern der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben 
nach Auffassung von vier Krankenkassen-Vertreter(innen) insgesamt noch viel zu lang. 
Dies gelte insbesondere für die Rentenversicherungsträger, wo Versicherte oft Wochen 
bzw. sogar Monate auf Gesprächs- oder Arzttermine oder den Beginn einer Maßnah-
me warten müßten. Diese Verzögerungen kosteten die Krankenkassen nicht nur viel 
Geld, weil sie die Krankengeld-Bezugsdauern verlängerten, sondern sie erhöhten auch 
das Risiko einer Kündigung und demotivierten die Betroffenen. So sinken erfahrungs-
gemäß Zuversicht und Interesse an der Rückkehr ins Berufsleben mit zunehmender 
Dauer der Ausgliederung deutlich. 
? Zwei Krankenkassen-Mitarbeiter(innen) sehen zudem die fehlende Entscheidungs-
kompetenz der CMB-Stellen bei der Bewilligung von Leistungen als großen Nachteil 
an. 
Je eine Krankenkasse  
? monierte eine zu geringe Personalausstattung der regionalen CMB-Stelle, 
? beklagte die mangelnde Unterstützung des CMB durch die regionale Arbeitsagentur,  
? kritisierte, daß der englische Begriff „Case Management“ für die meisten Versicherten 
unverständlich sei, 
? bemängelt die generell zu geringe Bereitschaft der Arbeitgeber, gesundheitlich einge-
schränkte Arbeitnehmer(innen) zu beschäftigen. 
Zur Verbesserung der beruflichen Rehabilitation halten die Vertreter(innen) der Krankenkas-
sen und des MDK folgende Maßnahmen für wichtig: 
? frühzeitige Meldung von Versicherten mit beruflichem Reha-Bedarf durch die behan-
delnden Ärzte / Ärztinnen, da diese noch früher als die Krankenkassen auf Problemla-
gen aufmerksam würden.  
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? Reduzierung der Wartezeiten bei den Trägern der Leistungen zur Teilhabe am Arbeits-
leben 
? mehr Entscheidungskompetenz für die CMB-Stellen 
? mehr Sprachkurse für ausländische Rehabilitand(innen), auch parallel zu Umschulun-
gen 
? eine deutsche Bezeichnung für „Case Management“ 
 
4.4.5.2 Bewertung des CMB aus Sicht von Mitarbeiter(inne)n der Rentenversi-
cherungsträger und des sozialen Dienstes einer Reha-Klinik 
Auch die Interviewpartner(innen) bei den Rentenversicherungsträgern urteilten durchweg 
positiv über CMB – weitgehend aus denselben Gründen wie die Mitarbeiter(innen) der Kran-
kenkenkassen. So böten die CMB-Stellen den Versicherten und Betrieben umfassende Hilfe 
und Unterstützung, was von den Reha-Berater(inne)n der Rentenversicherung wegen ihrer 
erheblich eingeschränkten zeitlichen Ressourcen vielfach nicht leistbar sei. Zudem be-
schleunige CMB den Klärungs- und Reha-Prozeß und trage so zu Einsparungen bei den 
Sozialversicherungsträgern bei. Als größtes Problem sehen die Befragten die fehlende Ent-
scheidungskompetenz der CMB-Stellen an. CMB sollte deshalb, so die Forderung eines Mit-
arbeiters der Rentenversicherung, bei den Reha-Trägern angesiedelt werden. Vorausset-
zung dafür sei allerdings eine entsprechende personelle Aufstockung der Reha-
Beratungsstellen der Träger. 
 
4.4.5.3 Bewertung des CMB aus Sicht von Mitarbeiter(inne)n der Arbeitsverwal-
tung 
Die positive Bewertung von CMB durch die Mitarbeiter(innen) der Arbeitsagenturen gründet 
sich ebenfalls auf der Verkürzung und Beschleunigung des Reha-Prozesses, welche durch 
die Arbeit der CMB-Stellen erreicht werde. Zur weiteren Verbesserung der beruflichen Reha-
bilitation sei allerdings nötig, den Bekanntheitsgrad von CMB in den betreffenden Arbeits-
agenturbezirken zu erhöhen, damit mehr Arbeitgeber, Betriebs-/Personalräte, Schwerbehin-
dertenvertrauensleute sowie Ärzte / Ärztinnen und Kliniken Klient(inn)en an das CMB vermit-
telten. Zudem sollten die Krankenkassen potentielle CMB-Fälle noch frühzeitiger als bislang 
4 Empirische Ergebnisse Seite 245 
 
melden, da die Eingliederungschancen bereits nach sechs Monaten Arbeitsunfähigkeit deut-
lich sänken. Auch bei den Arbeitsagenturen müsse ein Umdenken einsetzen; so sollte CMB 
als präventiver Ansatz aufgewertet werden und statt auf Umschulungen verstärkt auf Maß-
nahmen zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen (insbesondere auch auf stufenweise 
Wiedereingliederung) gesetzt werden. 
Case Management 2004
Beurteilung von CMB durch Mitarbeiter(innen) der Reha-Träger
Reha-Träger erkennen an, daß
? Case Manager(innen) ihren Aufgaben als 
fachkompetente Ansprechpartner und Vermittler 
gerecht werden
? Case Manager(innen) über bessere Rahmen-
bedingungen als Berater der Reha-Träger verfügen
? CMB tatsächlich zur Beschleunigung des Reha-
Prozesses beiträgt





Implementierung von CMB: Rahmenbedingungen 
Notwendige Änderungen aus Sicht 
der Mitarbeiter(innen) der Reha-Träger
? Mehr Entscheidungskompetenzen für die Case 
Manager(innen)
? Reduzierung der Wartezeiten bei den Leistungsträgern
? Bekanntheitsgrad von CMB erhöhen
? Frühzeitige Meldung von Rehabilitand(inn)en vor allem 
durch Ärzte, Kliniken und Betriebe
? Sicherstellung der Qualität von CMB
 
Abbildung 133 
Zusammenfassend kann gesagt werden, daß die Reha-Träger in den Modellregionen mitt-
lerweile die Arbeit der Case Manager(innen) sowohl anerkennen als auch überaus schätzen, 
vor allem weil sie nach Ansicht der Befragten mit zur Beschleunigung des Rehabilitations-
prozesses und zu Kostenersparnissen im Sozialversicherungssystem beiträgt. 
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Obwohl die Zusammenarbeit zwischen den Reha-Trägern der Modellregionen und den je-
weiligen CMB-Stellen letztendlich gut funktionierte, sahen die Befragten doch noch erhebli-
chen Handlungsbedarf sowohl bei der Verbesserung der Rahmenbedingungen für das Case 
Management als auch bei der Beschleunigung der internen Prozesse der Leistungsträger. 
Nicht zuletzt sei es notwendig, den Bekanntheitsgrad von CMB zu erhöhen und insbesonde-
re die Qualität von CMB flächendeckend sicher zu stellen. 
 
5 Produkte des Modellprojekts Seite 247 
 
5 Produkte des Modellprojekts 
5.1 Dokumentationsunterlagen, Einwilligungserklärung 
Wie in Abschnitt 3.3.4 dargestellt, wurde im Zuge der wissenschaftlichen Begleitung des Mo-
dellprojekts ein Instrumentarium zur Dokumentation rehabilitand(inn)enbezogener und kli-
ent(inn)enübergreifender Aktivitäten der CMB-Stellen entwickelt. Diente dieses vorrangig der 
summativen Evaluation, so wurde es doch von einigen Projektpartnern – angepaßt an ein-
richtungsspezifische Gegebenheiten – für eigene Zwecke übernommen. Dies gilt in besonde-
rem Maße für die Unterlagen (Informationsschreiben und Einwilligungserklärung), die den 
Klient(inn)en aus datenschutzrechtlichen Gründen vorgelegt werden müssen. Wollen sich die 
Case Manager(innen) unter Verwendung von Informationen der Rehabilitand(inn)en an Dritte 
(insbesondere Arbeitgeber) wenden, um Möglichkeiten zur Ausgliederungsverhinderung ab-
zuklären, müssen die Klient(inn)en dazu ihre schriftliche Einwilligung geben. 
 
5.2 CMB-Poster und Handouts 
Anläßlich der Messe REHACare International in Düsseldorf im Oktober 2003 stellte die Be-
gleitforschung das Modellprojekt auf dem Messestand der BAR einer breiteren Fachöffent-
lichkeit vor. Dazu wurden Poster entworfen, die nicht nur der allgemeinen Information dienen 
sollen, sondern auch solche, die sich an potentielle Klient(inn)en richten. Daneben wurde ein 
Informationsschreiben verfaßt, das als Flyer ausgelegt werden kann. Diese Materialien wer-
den nachfolgend abgedruckt. Sie enthalten auch ein CMB-Logo, das als Erkennungszeichen 
des Modellprojekts "Case Management zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen be-
hinderter Menschen (CMB)" konzipiert war, unseres Wissens jedoch keine weitere Verbrei-
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Poster 1 
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Poster 2 
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5.3 Qualitätsstandards 
Als ein Produkt des Modellprojekts wurden im Rahmen der formativen Evaluation gemein-
sam mit den beteiligten CMB-Stellen, Expert(inn)en aus unterschiedlichen Praxisfeldern und 
der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation Arbeitsstandards für CMB entwickelt.283 
 
5.3.1 Funktionen der Qualitätsstandards 
Die erarbeiteten Qualitätsstandards umfassen „Arbeitsstandards“ zur  
? detaillierten Beschreibung von Leistungen, 
? Vorgehensweisen und Methoden zur Überprüfung der Zielerreichung, 
? Vorgaben für die dazu erforderlichen Rahmenbedingungen sowie  
? Kriterien zur Überprüfung der Ergebnisqualität von Case Management. 
Anliegen der Entwicklung von CMB-Arbeitsstandards
Case Management  2004
? Erarbeitung von Grundlagen für ein CMB-Rahmenkonzept
? Entwicklung eines Leitfadens mit Funktionen wie
? Herstellung einer gemeinsamen prozeß-orientierten
inhaltlichen Basis von CMB für den fachlichen 
Austausch zwischen Reha-Trägern und CMB-Stellen
? Start- und Arbeitshilfe beim Aufbau von neuen CMB-
Stellen
? Unterstützung der Einarbeitung neuer 
Mitarbeiter(innen)




Die Standards sollen im wesentlichen folgende Funktionen erfüllen (siehe dazu auch Abbil-
dung 134):  
                                            
283  Die Arbeitsstandards wurden in der Schriftenreihe „Materialien aus dem Institut für empirische Soziologie“ 
veröffentlicht (vgl. Brader / Faßmann / Lewerenz / Steger / Wübbeke 2004). Im folgenden werden deshalb nur 
die Funktionen dieser Standards und die methodische Vorgehensweise bei ihrer Erarbeitung vorgestellt, nicht 
jedoch die inhaltlichen Ergebnisse. 
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? Definition des Gesamtkonzepts von Case Management und Präzisierung der Konzept-
elemente im Hinblick auf Umfang und Qualität  
? Sicherstellung einer gemeinsamen inhaltlichen Basis für den fachlichen Austausch 
zwischen den in das Case Management eingebundenen Fachleuten 
? Start- und Arbeitshilfe bei der Implementierung entsprechender Maßnahmen 
? Unterstützung bei der Einarbeitung und fortlaufenden Qualifizierung neuer Mitarbei-
ter(innen) 
? Einführung eines maßnahmeadäquaten Qualitätsmanagements 
? Grundlage für eine transparente Darstellung der Leistungen nach außen 
? Professionalisierung von Arbeitsprozessen und Verbesserung von Leistungsergebnis-
sen 
Sie bieten einen Leitfaden für die Umsetzung des Konzepts von "Case Management zur Er-
haltung von Beschäftigungsverhältnissen behinderter Menschen", sind aber sicherlich auch 
auf Case Management-Prozesse mit ähnlichen Zielsetzungen in anderem institutionellen 
Kontext anwendbar. In der Praxis ist u.U. eine Anpassung an die Gegebenheiten und Be-
dürfnisse der jeweiligen Einrichtung erforderlich. 
 
5.3.2 Aufbau und Struktur der Qualitätsstandards 
Die Entwicklung der Qualitätsstandards orientierte sich in methodischer Hinsicht am „Modul-
system Umfassendes Qualitätsmanagement – MuQ“, das Bungard, Supe und Willems im 
Jahre 2000 für den Bereich der Integrationsfachdienste vorgelegt hatten.284 Ausgangspunkt 
war hier die Überlegung, daß es bei einer Beurteilung der Qualität der verschiedenen Unter-
stützungsangebote nicht ausreicht, sich ausschließlich an Fallzahlen und erzielten Ergebnis-
sen zu orientieren, sondern daß dazu differenziertere Kriterien herangezogen werden müs-
sen.285 Allerdings lehnten es die Autoren ab, sich bei der Entwicklung und Anwendung sol-
cher Beurteilungsgrundlagen auf die Übertragung betriebswirtschaftlicher Modelle und Güte-
kriterien auf den Bereich der Rehabilitation behinderter Menschen zu beschränken. Sie plä-
dierten vielmehr dafür, die Fachkenntnis der an der Maßnahme beteiligten Akteure sowie 
                                            
284  Bungart / Supe / Willems 2000. Wertvolle Hinweise konnten auch dem Referenzhandbuch zum Qualitätsma-
nagement-System KASSYS entnommen werden, das ebenfalls als Grundlage zur Qualitätssicherung bei der 
Durchführung der psychosozialen Betreuung durch Integrationsfachdienste dienen soll (vgl. Bundesarbeits-
gemeinschaft der Integrationsämter und Hauptfürsorgestellen 2002: Abschnitt 0, 2). 
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spezifische Ziele und Paradigma der Rehabilitation in die Entwicklungsarbeit und Anwen-
dungspraxis einzubringen.286  
Diese Überlegungen sowie Erfahrungen des Begleitforschungsteams mit der Erarbeitung 
von Arbeitsgrundlagen für andere Teilhabeleistungen287 waren bei der Entwicklung der vor-
liegenden Standards handlungsleitend, die Bedingungen und Vorgehensweisen festlegen, 
anhand derer sich die Qualität der Maßnahme „Case Management zur Erhaltung von Be-
schäftigungsverhältnissen behinderter Menschen" und ihrer Ergebnisse überprüfen läßt. 
Die Konzeption der Qualitätsstandards orientiert sich an dem heute für Qualitätsbeurteilung 
gängigen Paradigma von Donabedian in der von Badura ergänzten Form288. Diesem Modell 
entspricht auch die Grundstruktur der vorliegenden Qualitätsstandards im Hinblick auf die 
Kriterien, Instrumente und Verfahren, die bei der Beurteilung einbezogen werden müssen 
(siehe Abbildung 135). Allerdings bleiben Aspekte der Inputqualität im Rahmen der hier vor-
gelegten Vorschläge unberücksichtigt, da diese im wesentlichen von normativen, politischen 
oder gesamtwirtschaftlichen Vorgaben bestimmt werden, die von den unmittelbar in die 
Maßnahme eingebundenen Akteuren in den meisten Fällen kaum zu beeinflussen sind.289 
Qualitätsbeurteilung und Arbeitsstandards










































                                                                                                                                        
285  Bungart / Supe / Willems 2000: 2f 
286  Bungart / Supe / Willems 2000: 31f 
287  Siehe dazu: Faßmann / Lechner / Steger 2003 
288  Vgl. hierzu Abschnitt 3.3.1.1 
289  Siehe dazu auch: Bungart / Supe / Willems 2000: 42ff 
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5.3.2.1 Strukturqualität 
Ausgangspunkt für die Entwicklung von Kriterien zur Strukturqualität war die in Anlehnung an 
das „Modulsystem Umfassendes Qualitätsmanagement – MuQ“ für Integrationsfachdien-
ste290 formulierte Leitfrage „Welche Rahmenbedingungen sind zur Erbringung der Dienstlei-
stungen im Rahmen des ‚Case Managements zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnis-
sen behinderter Menschen’ notwendig?“ Zur Konkretisierung waren weitergehende Fragen 
zu stellen: 
? Welche materielle Ausstattung ist zur Umsetzung des Maßnahmekonzepts erforder-
lich? 
? Welche personelle Ausstattung ist erforderlich? 
? Welche organisatorischen Rahmenbedingungen sind erforderlich? 
Aus der Beantwortung dieser Fragen ergaben sich dann für jeden dieser drei Bereiche spezi-
fische Maßnahmemerkmale, die erfüllt sein müssen, um die geforderte Prozeßqualität si-
cherstellen zu können. 
 
5.3.2.2 Prozeßqualität 
Zur Bestimmung und Sicherstellung der Prozeßqualität dienen „Arbeitsstandards“, die „eine 
detaillierte Beschreibung der Leistungen und Vorgehensweisen, sowie von Verfahren zu 
Überprüfung ihrer Qualität“291 beinhalten. Die Entwicklung der betreffenden Kriterien orien-
tierte sich zunächst an einem idealtypischen chronologischen Ablauf von "Case Management 
zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen behinderter Menschen".  
Im Anschluß daran wurden einzelne Arbeitsfelder zusammengestellt, für die jeweils Lei-
stungsziele festgelegt wurden, die konkrete zukünftige Zustände oder Ereignisse beschrei-
ben, die durch Handeln erreicht werden sollen.292 Mit der Formulierung von Handlungsleitli-
nien wurde dann beschrieben, wie die Leistungsziele effektiv bzw. effizient erreicht werden 
                                            
290  Bungart / Supe / Willems 2000: 66ff 
291  Bungart / Supe / Willems 2000: 2 
292  Vgl. Graf 1996: 40; Bungard / Supe / Willems 2000: 48ff 
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können.293 Abbildung 136 veranschaulicht die Beziehung zwischen Arbeitsstandards, Lei-
stungszielen und Handlungsleitlinien in den einzelnen Arbeitsfeldern. 
Struktur von Arbeitsfeldern




































Aufbau und Phasen von Arbeitsstandards 
(nach Bungart / Supe / Willems 2000: 46f)
Case Management  2004
1. Orientieren / Planen
Leistungsziele
Was soll erreicht werden?
1. Orientieren / Planen
Leistungsziele
Was soll erreicht werden?
2. Entscheiden / Durchführen
Handlungsleitlinien
Wie kann das Leistungsziel 
erreicht werden?
2. Entscheiden / Durchführen
Handlungsleitlinien
Wie kann das Leistungsziel 
erreicht werden?
3. Kontrollieren / Auswerten
Verfahren zur Überprüfung
der Zielerreichung
Woran ist zu erkennen, daß das 
Leistungsziel erreicht wurde?
3. Kontrollieren / Auswerten
Verfahren zur Überprüfung
der Zielerreichung





Vervollständigt werden die Arbeitstandards durch Verfahren, die sich dazu eignen zu über-
prüfen, inwieweit die einzelnen Leistungsziele erreicht werden konnten.294 Demnach geht es 
hier aus pragmatischen Gründen nicht darum, in jedem Falle zu prüfen, ob vorgegebene 
Handlungsleitlinien im Detail eingehalten werden. Vielmehr steht hier im Vordergrund, ob die 
                                            
293  Siehe dazu Bungard / Supe / Willems 2000: 53ff 
294  Siehe dazu Bungard / Supe / Willems 2000: 56ff 
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geplanten und praktizierten Aktivitäten im Sinne der formulierten Zielsetzungen erfolgreich 
waren oder nicht.  
Abbildung 137 bietet einen zusammenfassenden Überblick über die Komponenten der Ar-
beitsstandards und der zugehörigen Leitfragen. Durch Zuordnung der Komponenten zu der 
Abfolge, die jedem bewußten und zielgerichteten Handeln zugrunde liegt, nämlich  
1. Orientieren und Planen,  
2. Entscheiden und Durchführen sowie  
3. Kontrollieren und Auswerten,  
wird der handlungstheoretische Bezug der Standards erkennbar.295  
 
5.3.2.3 Ergebnisqualität 
Die bei der Ergebnisqualität zu berücksichtigenden Dimensionen und Kriterien sowie Pro-
bleme ihrer Erfassung sind in Abschnitt 4.3.5 dieses Berichts ausführlich dargestellt und sol-
len deshalb an dieser Stelle nicht erneut erörtert werden. 
 
5.3.3 Vorgehen bei der Erarbeitung der Qualitätsstandards 
Ein wesentliches Anliegen bei der Entwicklung der Qualitätsstandards bestand darin, neben 
den empirischen Ergebnissen des Modellprojekts auch die Praxiserfahrungen und das 
Fachwissen der am Projekt beteiligten Case Manager(innen) sowie sonstiger Beteiligter (ins-
bes. Vertreter(innen) von Rehabilitationsträgern) mit einfließen zu lassen. Um dies zu errei-
chen, wurde folgendes Vorgehen gewählt: 
? Die wissenschaftliche Begleitung legte auf der Grundlage von Literaturstudium, inter-
nen Materialien und Arbeitsunterlagen der CMB-Stellen sowie Auswertungen der lau-
fenden Maßnahmedokumentation die einzelnen Arbeitsbereiche der jeweiligen CMB-
Prozeßphase fest.  
? Im Anschluß daran erarbeiteten die Case Manager(innen) hierzu im Rahmen gemein-
samer, von der Begleitforschung vorbereiteter und moderierter Sitzungen Kriterien für 
Strukturqualität, Leistungsziele, Handlungsleitlinien. 
                                            
295  Siehe dazu Bungard / Supe / Willems 2000: 47 
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? Nach einer redaktionellen Überarbeitung durch die Begleitforschung wurden diese Er-
gebnisse auf weiteren Arbeitssitzungen mit allen Projektpartner(inne)n (Case Mana-
ger(innen), Projektinitiatoren, wissenschaftliche Begleitung, sonstige Fachleute) in 
Kleingruppen kritisch-konstruktiv diskutiert und – so weit erforderlich - modifiziert. In ei-
nem weiteren Arbeitsschritt verabschiedete das Plenum schließlich eine gemeinsame 
Fassung, die von allen Projektakteuren mitgetragen wurde. 
In Abbildung 138 wird dieses Verfahren im Überblick dargestellt. 
Verfahren zur Erarbeitung von Arbeitstandards
Case Management  2004
1. Standortübergreifende Arbeitssitzungen zur Erarbeitung von 




2. Aufbereitung der Arbeitsergebnisse mit Vorschlägen für 
Erfolgskontrolle durch Begleitforschung
3. Standortübergreifende Arbeitssitzungen zur Überarbeitung 









5.4 Öffentlichkeitsarbeit und Publikationen der Begleitforschung 
Der Öffentlichkeitsarbeit kam im Rahmen des Modellprojekts insofern Bedeutung zu, als In-
formationen über Anliegen, Umsetzung und (Teil-)Ergebnisse des Modellprojekts möglich 
breit gestreut werden sollten, um die Arbeit der CMB-Stellen zu unterstützen. Dies übernah-
men vor allem auch Mitarbeiter der BAR, die dazu bei Bedarf – ebenso wie die anderen Pro-
jektpartner - von der Begleitforschung jeweils kurzfristig mit aktuellem Material in Form von 
MSPowerPoint-Präsentationen und Formulierungsvorschlägen versorgt wurden. So infor-
mierte die BAR auf dieser Grundlage auch im Rahmen ihrer Geschäftsberichterstattung so-
wie über den Informationsdienst BAR-REHA-Info in unregelmäßigen Abständen über das 
Modellprojekt. 
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Bereits zu Beginn des Modellprojekts hatte das IfeS ein Kurz-Exposé erarbeitet, das dies 
nicht nur für die eigene Arbeit (z.B. zur Information von Befragungspersonen) verwendet, 
sondern auch den Projektpartnern für eigene Zwecke (etwa zur Information von Rehabili-
tand(inn)en, Betrieben usw.) zur Verfügung gestellt wurde. Entsprechende Informationen 
wurden auch in die Homepage des Instituts für empirische Soziologie an der Friedrich-
Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg (URL: http://www.ifes.uni-erlangen.de/proj/ca_ 
man. htm) eingefügt. 
Mitglieder des Begleitforschungsteams stellten Konzept und Zwischenergebnisse auf den 
nachfolgend enumerierten Veranstaltungen vor: 
? 72. Sitzung des Sachverständigenrates der Behindertenverbände am 13. Dezember 2001 in 
Nürnberg 
? Fachtagung „Integrationsfachdienst / Case Management“ mit Podiumsdiskussion im BFZ Peters 
in Waldkraiburg am 21. März 2002 
? Fachtagung „Beschäftigungsfähigkeit fördern! Prävention und Rehabilitation im Unternehmen“ 
des Instituts für Qualitätssicherung in Prävention und Rehabilitation (GmbH) an der Deutschen 
Sporthochschule Köln (IQPR) in Köln am 18./19. Juni 2002, 
? Tagung „Alles im Fluß? Kontinuität und Erneuerung der Integrationsfachdienste“ der Evangeli-
schen Akademie Bad Boll am 17.-19. März 2003. 
? „Regionalkonferenz Case Management: Zusammenarbeit in der Region zur Erhaltung von Be-
schäftigungsverhältnissen gesundheitlich beeinträchtigter Arbeitnehmerinnen / Arbeitnehmer“ 
des BFW Leipzig am 3. April 2003 in Leipzig 
? Messestand der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation im Rahmen der Fachmesse RE-
HACare International vom 15. – 18. Oktober 2003 in Düsseldorf  
? 5.IV-Revision „Früherkennung und Case Management: Neue Instrumente zur Vermeidung von 
Invalidität? Erfahrungen aus der Schweiz, Deutschland und Holland“ des Instituts für Rechts-
wissenschaft und Rechtspraxis der Universität St. Gallen am 30. November 2004 in Zürich 
Darüber hinaus wurden im Rahmen des Modellprojekts folgende Beiträge von Mitarbei-
ter(innen) des Begleitforschungsteams veröffentlicht: 
? Brader, D.; Faßmann, H.; Wübbeke, Chr. 2002: „Case Management zur Erhaltung von Beschäf-
tigungsverhältnissen behinderter Menschen (CMB)“ – Erster Sachstandsbericht einer Modellin-
itiative der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. Materialien aus dem Institut für empi-
rische Soziologie Nürnberg, 3/2002, Nürnberg: IfeS 
? Brader, D.; Faßmann, H.; Wübbeke, Chr. 2003: „Case Management zur Erhaltung von Beschäf-
tigungsverhältnissen behinderter Menschen (CMB)“ – Zweiter Sachstandsbericht einer Modell-
initiative der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. Materialien aus dem Institut für em-
pirische Soziologie Nürnberg, 5/2003, Nürnberg: IfeS 
? Brader, D.; Faßmann, H.; Lewerenz, J.; Wübbeke, Chr. 2004: „Case Management zur Erhaltung 
von Beschäftigungsverhältnissen behinderter Menschen (CMB)“ – Dritter Sachstandsbericht ei-
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ner Modellinitiative der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. Nürnberg: Institut für em-
pirische Soziologie an der Friedrich-Alexander-Universität Erlangen-Nürnberg 
? Brader, D.; Faßmann, H.; Lewerenz. J.; Steger, R.; Wübbeke, Chr. 2004: Qualitätsstandards für 
ein "Case Management zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen behinderter Menschen 
(CMB)" - Ergebnisse einer Modellinitiative der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation. 
Materialien aus dem Institut für empirische Soziologie Nürnberg, 3/2004, Nürnberg: IfeS 
? Faßmann, H. 2003: Case Management und Netzwerkkooperation zur Erhaltung von Beschäfti-
gungsverhältnissen behinderter Menschen – Chancen, Probleme und Handlungsmöglichkeiten. 
Materialien aus dem Institut für empirische Soziologie Nürnberg, 2/2003, Nürnberg: IfeS 
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6 Abschließende Beurteilung 
Das Modellprojekt „Case Management zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen be-
hinderter Menschen (CMB)“ verfolgte mehrere Ziele: Bundesweit sollte ein Ausgliederungs-
verhinderungsmanagement für gesundheitlich beeinträchtigte Arbeitnehmer(innen) erprobt 
sowie - unter Berücksichtigung unterschiedlicher Rahmenbedingungen - auf Effektivität und 
Effizienz hin überprüft werden. Parallel dazu war es Aufgabe der Begleitforschung, im engen 
Dialog mit den Projektakteuren ein allgemeinverbindliches CMB-Dienstleistungskonzept zu 
erarbeiten.  
In das Entwicklungsprojekt waren 13 Standorte eingebunden, von denen Informationen über 
CMB-Aktivitäten und Erfahrungen an das Institut für empirische Soziologie an der Friedrich-
Alexander-Universiät Erlangen-Nürnberg weitergeleitet und dort ausgewertet wurden. Der 
Abschnitt 6.1 gibt zunächst einen Überblick über die wichtigsten Forschungsergebnisse, da-
nach folgt in Abschnitt 6.2 eine Zusammenfassung von Folgerungen, die im Rahmen einer 
BAR-Fachtagung aus dem Projekt gezogen wurden; Abschnitt 6.3 enthält schließlich ein 
Resümee sowie einige wesentliche Handlungsempfehlungen. 
 
6.1 Zusammenfassung zentraler Ergebnisse und Erkenntnisse 
Die CMB-Klient(inn)en und deren Betriebe 
Betrachtet man insgesamt die CMB-Klientel und deren Betriebe, so ergibt sich folgendes 
Bild: Von 1.346 Versicherten wurden an den CMB-Stellen tatsächlich 1.056 betreut, im Be-
richtszeitraum konnten von diesen 861 Fälle abgeschlossen werden. Der häufigste Weg, 
über den die Versicherten zu den CMB-Stellen gelangten, war der über die Krankenkassen; 
davon kam fast ein Drittel über die AOK. Die meisten Klient(inn)en waren zwischen 40 und 
55 Jahre alt; unter ihnen befanden sich etwa zwei Drittel Männer. Die Mehrheit der Rehabili-
tand(inn)en arbeiteten eher in klein oder mittelständischen Betrieben mit bis zu 50 Mitarbei-
ter(inne)n. Diese Unternehmen waren etwa zu je einem Drittel sowohl dem verarbeitenden 
Gewerbe als auch den Dienstleistungsbranchen zuzuordnen. Der größte Teil der Rehabili-
tand(inn)en verfügte über eine abgeschlossene betriebliche Berufsausbildung und arbeitete 
zuletzt in Fertigungs- oder in Dienstleistungsberufen, wobei die große Mehrheit sowohl an-
gelernte oder Facharbeiter(innen) waren. Vom Krankheitsbild her litten die Rehabili-
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tand(inn)en hauptsächlich an Wirbelsäulenerkrankungen oder sonstigen Krankheiten des 
Muskel-Skelett-Systems. Im Mittel betrug die Dauer zwischen der Arbeitsunfähigkeit der Kli-
ent(inn)en bis zum Zugang zum CMB ca. 32 Wochen, von diesem Zeitpunkt ab verlief der 
gesamte CMB-Prozeß relativ zügig und dauerte etwa noch 15 Wochen bis zur Beendigung 
der Betreuung. 
 
Überprüfung der Zielerreichung: Effektivität von CMB 
Vorrangige Aufgabe der wissenschaftlichen Begleitung war es, zu untersuchen, ob die ein-
zelnen Aktivitäten im Rahmen des CMB zur Erreichung des Zieles beitragen, Beschäfti-
gungsverhältnisse von Rehabilitand(innen) zu erhalten (Effektivität von CMB). Die folgenden 
Zahlen können als Beleg für den Maßnahmeerfolg von CMB dienen: 
Case Management 2004





Beendigung des CMB aus 
sonstigen Gründen










Insgesamt konnte bei 35% der CMB-Klient(inn)en ein Arbeitsplatz im bisherigen Betrieb ge-
sichert werden (vgl. Abbildung 139), bemerkenswert dabei ist, daß die Erfolgsquote im Pro-
jektverlauf von 20% in 2002 auf 42% in 2004 anstieg. Weitere 13% entschlossen sich zu 
einer längerfristigen Reha-Maßnahme. Meist handelte es sich dabei um eine Umschulung. 
Dies bedeutet, daß bei knapp der Hälfte aller Klient(inn)en ein positives Ergebnis erzielt wer-
den konnte: Die Betreuung durch die CMB-Stelle, die im Mittel 15 Wochen dauerte, führte 
entweder zum Erhalt des Beschäftigungsverhältnisses oder zu einer behinderungsadäquaten 
beruflichen Qualifizierung, häufig mit der Option, anschließend im bisherigen Betrieb weiter-
arbeiten zu können.  
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Von allen im bisherigen Betrieb weiterbeschäftigten Personen konnte etwas über die Hälfte 
(53%) an ihren bisherigen Arbeitsplatz zurückkehren, 40% wurden auf einen anderen Ar-
beitsplatz umgesetzt und für 7% der CMB-Klient(inn)en konnte ein neuer Arbeitsplatz ge-
schaffen werden. Der Erhalt eines Beschäftigungsverhältnisses erforderte in den meisten 
Fällen eine Reihe flankierender Maßnahmen: Am häufigsten war die berufliche Wiederein-
gliederung mit einer Veränderung der Arbeitsinhalte und / oder -abläufe (40% bzw. 24%) 
verbunden, an zweiter Stelle stand mit 37% die stufenweise Wiedereingliederung der Reha-
bilitand(inn)en. Nur bei gut einem Fünftel der Klient(inn)en waren keine weiteren Maßnah-
men erforderlich. Trotz der teilweise gravierenden Veränderungen des Beschäftigungsver-
hältnisses war weniger als ein Fünftel, nämlich lediglich 17%, der weiterbeschäftigten Perso-
nen von finanziellen Einbußen betroffen. 
In den Fällen, in denen weder das Beschäftigungsverhältnis erhalten noch eine Qualifizie-
rungsmaßnahme realisiert werden konnte, wurde als mit Abstand häufigste Ursache die feh-
lende behinderungsgerechte Beschäftigungsmöglichkeit im Betrieb genannt. Alle anderen 
Gründe spielten demgegenüber eine untergeordnete Rolle. 
In Zusammenhang mit dem Erfolg von CMB erwiesen sich u.a. folgende Faktoren als rele-
vant: 
? Alter der Klient(inn)en und Dauer ihres Beschäftigungsverhältnisses  
? Grad der Behinderung 
? Betriebsgröße und Stellung im Betrieb 
? Zugangsweg zu CMB 
? Arbeitsmarktlage der Region 
? Dauer des Modellprojekts 
Zwischen den Merkmalen Alter und Beschäftigungsdauer im derzeitigen Betrieb kann ein 
Zusammenhang angenommen werden. Beschäftigte unter 30 Jahren mit entsprechend kur-
zer Betriebszugehörigkeit stellen mit Abstand die größte Gruppe der Rehabilitand(inn)en dar, 
die in eine längerfristige Reha-Maßnahme eintraten. Dieser steht die Altersgruppe der 40 bis 
49-jährigen gegenüber, die mit 43% den größten Anteil an erhaltenen Beschäftigungsver-
hältnissen vorweist. Eine längere Betriebszugehörigkeit wirkte sich ebenfalls positiv auf die 
Chancen einer Weiterbeschäftigung aus: Die Wiedereingliederungsquote war mit 44% bei 
den Rehabilitand(inn)en, die zwischen 10 und 15 Jahren im Betrieb tätig waren, am höch-
sten. Des weiteren wurde deutlich, daß bei Personen, die als schwerbehindert anerkannt 
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oder diesen gleichgestellt waren, der Arbeitsplatz wesentlich öfter erhalten werden konnte 
als bei Mitarbeiter(inne)n ohne Schwerbehindertenausweis (47% bzw. 32%). 
Die Betriebsgröße sowie die Stellung im Beruf waren ebenfalls relevant für den Erhalt des 
Beschäftigungsverhältnisses: Ab einer Beschäftigtenzahl von 20 Mitarbeiter(inne)n stieg der 
Anteil der Rehabilitand(inn)en, die trotz ihrer gesundheitlichen Beeinträchtigung weiterbe-
schäftigt wurden, sprunghaft an (von 25% auf 39%). Personen mit Personalverantwortung, 
wie Vorarbeiter(innen), Meister(innen) und Poliere, wurden mit 43% am häufigsten in ihrem 
bisherigen Betrieb weiterbeschäftigt, mit 31% die geringste Erfolgsquote ergab sich dagegen 
für un- oder angelernte Arbeiter(innen). 
Klient(inn)en, bei denen CMB durch sonstige Stellen bzw. Personen initiiert wurde, schlos-
sen den CMB-Prozeß häufiger erfolgreich ab (57%) als Betroffene, die über einen Reha-
Träger der CMB-Stelle zugewiesen wurden: Erfolgreich wiedereingeliedert wurden 43% der 
Rehabilitand(inn)en, die über die Rentenversicherung zum CMB kamen, 28% der Versicher-
ten, die über die gesetzlichen Krankenkassen zugewiesen wurden und 21% der Klient(inn)en 
die durch die Arbeitsagenturen vom CMB erfahren hatten. 
Die Annahme, daß sich eine gute Arbeitsmarktlage in der Region positiv auf den CMB-Erfolg 
auswirkt, konnte nicht bestätigt werden. Vielmehr zeigte sich, daß mittelständisch und länd-
lich strukturierte Wirtschaftsräume mit hoher Arbeitslosenquote besser abschnitten als indus-
trielle westliche Ballungsräume mit günstiger Arbeitsmarktlage. Bemerkenswert waren dar-
über hinaus die verhältnismäßig guten Resultate von Standorten in den neuen Bundeslän-
dern, die der durchschnittlichen Erfolgsquote aller Standorte entsprechen, obwohl in diesen 
Regionen mit Abstand die höchsten Arbeitslosenquoten registriert werden. 
Es erscheint plausibel, daß die erzielbaren Ergebnisse einer neuen Serviceleistung erst nach 
einer angemessenen Implementierungsphase realistisch beurteilt werden können. Im Rah-
men des Modellprojekts ergab sich nach dem ersten Jahr ein deutlicher Anstieg des CMB-
Erfolgs, der im darauffolgenden Jahr noch weiter gesteigert werden konnte (vgl. Abbildung 
140).  
Vor diesem Hintergrund ist die Annahme berechtigt, daß die tatsächlich zu erwartenden Er-
folge von CMB wesentlich größer ausfallen als es die in Abbildung 139 wiedergegebenen 
Gesamtergebnisse suggerieren. Insofern müssen die Potentiale des Ausgliederungsverhin-
derungsmanagements bei dauerhafter, flächendeckender Institutionalisierung weitaus positi-
ver als die hier ermittelten Resultate eingeschätzt werden. 
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Case Management 2004 - Falldokumentation
Ergebnis des CMB nach Zeitpunkt der










März bis Dezember 2002 (n = 191) Januar bis Dezember 2003 (n = 480)
















Beurteilung von CMB durch Klient(inn)en und Betriebe 
Nicht nur die beachtlichen Ergebnisse der Auswertungen der CMB-Falldokumentationen 
sprechen für die Zielerreichung der CMB-Aktivitäten, sondern insbesondere auch die positi-
ven Beurteilungen von CMB durch die betroffenen Rehabilitand(inn)en und deren Betriebe. 
Bei schriftlichen Befragungen am Ende der CMB-Betreuung gaben sowohl die Klient(inn)en 
als auch deren Arbeitgeber überdurchschnittlich gute Bewertungen für die CMB-Stellen ab 
und betonten ihre hohe Zufriedenheit sowohl hinsichtlich des Ablaufs als auch des Ergebnis-
ses von CMB. Die Akzeptanz von CMB durch die Klient(inn)en und deren Betriebe kam auch 
durch die hohen Rücklaufquoten der Fragebögen zum Ausdruck. Bei der Arbeitgeberbefra-
gung, bei der 71% der Befragten angaben, daß das Beschäftigungsverhältnis ihrer Mitarbei-
ter(innen) erhalten werden konnte, stach ein Resultat besonders ins Auge: So waren 58% 
dieser Arbeitgeber der Ansicht, daß es ohne die Unterstützung durch die CMB-Stelle nicht 
gelungen wäre, eine Ausgliederung zu verhindern. Das heißt, mehr als die Hälfte der Be-
schäftigungsverhältnisse wären gekündigt worden (Abbildung 141).  
Auch die Ergebnisse der zweiten und dritten Klient(inn)enbefragung fielen durchweg positiv 
aus. Die befragten Klient(inn)en waren sowohl ein halbes Jahr als auch ein Jahr nach Been-
digung von CMB mit Ablauf und Ergebnis von CMB größtenteils sehr zufrieden. Interessant 
war es, zu diesen Befragungszeitpunkten zu erfahren, wie nachhaltig die Erfolge von CMB 
tatsächlich waren (vgl. Abbildung 142).  
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    Arbeitgeberbefragung: Ergebnis des CMB
Wenn ja: Wäre es auch ohne CM B 
erhalten w orden?
(n = 55 Fälle)
nein ja
Konnte das Beschäftigungsverhältnis 
Ihres Mitarbeiters erhalten werden?










6 und 12 Monate nach CMB
Ich bin in meiner bisherigen
Firma an einem anderen
Arbeitsplatz tätig
Ich bin in meiner bisherigen





6 Monate nach CMB (n = 89)
12 Monate nach CMB (n = 62)
 
Abbildung 142 
Für diese Auswertung wurde eine Teilpopulation gebildet: Untersucht wurden nur diejenigen 
befragten Klient(inn)en, deren Beschäftigungsverhältnisse am Ende von CMB erhalten wer-
den konnten. Dabei zeigte sich, daß nach 6 Monaten 54% der Klient(inn)en dieser Teilpopu-
lation wieder in ihrer bisherigen Firma an ihrem bisherigen und 40% an einem anderen Ar-
beitsplatz beschäftigt waren. 12 Monate später waren dies immerhin noch 47% bzw. 37%. 
Die äußerst hohen Erfolgsquoten von 94% bzw. 84% ursprünglich erhaltener und nach 6 
Monaten bzw. 12 Monaten immer noch bestehender Beschäftigungsverhältnisse belegen 
gleichermaßen, daß durch die Dienstleistung CMB das zu untersuchende Ziel der Wieder-
eingliederung von Rehabilitand(inn)en in den bisherigen Betrieb erreicht wurde. 
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Überprüfung der Zielerreichung: Effizienz von CMB 
Modellrechnungen zur Wirtschaftlichkeit (Effizienz) von CMB unter Berücksichtigung der em-
pirisch ermittelten Erfolge erbrachten folgende Ergebnisse (vgl. Abschnitt 4.3.6): 
Positive Effekte (Nutzen) des CMB – sowohl monetär faßbare als auch intangible – überwie-
gen die negativen Effekte (Kosten) des CMB und zwar 
? sowohl bei einer kurz- als auch bei einer langfristigen Betrachtung und 
? sowohl auf der Mikro- als auch auf der Makroebene. 
Case Management 2004
   Beträge in Euro   Beträge in Euro
Einsparungseffekte pro CMB-Fall
Nutzen pro Fall = 
 Einsparung von 
Transferleistungen (30%) 
5.3206.570 3.210
Kosten pro Fall = 
„Dienstleistung CMB“ 1.0501.050 1.050
Saldo:
Einsparung (+), Verlust (-) + 4.270+ 5.520 + 2.160
 Kosten-Nutzen-









Besonders bedeutsam ist die Erkenntnis, daß sowohl für die Träger der medizinischen Re-
habilitation als auch für die Träger der Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben eine Investi-
tion in das CMB überaus lohnenswert sein kann, da sich die Kosten der Dienstleistung CMB 
(Personal- und Sachkosten der CMB-Stellen) bereits in einem überschaubaren Zeitraum 
amortisieren. Abbildung 143 gibt einen Eindruck von den Kosten-Nutzen-Relationen, die für 
die Arbeitsagentur, die Gesetzliche Rentenversicherung und die Krankenversicherung bei 
der Durchführung des Case Managements gelten. Da nicht alle CMB-Betreuungen nutzen-
wirksam sind, wurde den Berechnungen im Hinblick auf den Nutzen ein worst-case-Szenario 
zugrunde gelegt: Daher gehen nur 30% des ursprünglich errechneten Einsparungspotentials 
in die Kalkulationen ein (vgl. Abschnitt 4.3.6.3.2 i.V.m. 4.3.6.4). Gleichwohl ergibt sich durch-
gängig ein hoher positiver Saldo und dem entsprechend auch eine überaus günstige Kosten-
Nutzen-Relation. Durch CMB erhaltene Beschäftigungsverhältnisse verhindern außerdem 
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Kosten der Produktionsausfälle sowie die Mindereinnahmen an Steuern und Sozialversiche-
rungsbeiträgen, die allerdings quantitativ nur schwer abschätzbar sind und daher unberück-
sichtigt blieben.  
 
Entwicklung eines allgemeinen Konzepts für CMB 
Neben der Analyse der Effektivität und Effizienz von CMB gehörte es zu den Aufgaben der 
wissenschaftlichen Begleitung zur projektinternen und –externen Qualitätssicherung und        
-verbesserung beizutragen (vgl. Abschnitt 3.3.1.1). Hierzu wurden im Rahmen eines praxis-
orientierten Dialogs Qualitätsstandards entwickelt, in die neben den Kenntnissen und Erfah-
rungen von Case Manager(inne)n auch die von externen Experten, z.B. betriebliche Schwer-
behindertenvertreter, Reha-Berater(inne)n von Rentenversicherungsträgern und Kranken-
kassenfallmanager(innen), mit einflossen (vgl. Abschnitt 5.3).296 Der vorgelegte Leitfaden 
wurde bereits von einigen Case Manager(inne)n in der Praxis angewandt und als praktikable 
Orientierungshilfe bewertet. Demnach kann davon ausgegangen werden, daß die CMB-
Qualitätsstandards tatsächlich zur Sicherung und Verbesserung der Qualität im Bereich der 
beruflichen Rehabilitation beitragen. 
 
6.2 Ergebnisse der BAR-Fachtagung „Case Management zur Erhaltung von 
Beschäftigungsverhältnissen – Ein Modell mit Zukunft?“ 
Zum Abschluß des in den vorangegangenen Abschnitten beschriebenen Modellprojektes 
wurde von der Bundesarbeitsgemeinschaft für Rehabilitation am 19. und 20. Oktober 2004 in 
Nürnberg eine von der CMB-Begleitforschung vorbereitete und moderierte Fachtagung 
durchgeführt, an der neben den Projektpartnern mehr als 50 Fachleute aus dem Bereich der 
Rehabilitationsträger, der Anbieter von Case Management-Dienstleistungen, der Integrati-
onsfachdienste und der Wissenschaft teilnahmen. 
Ziel der Veranstaltung war es,  
? über das BAR-Modellprojekt und seine Ergebnisse zu informieren, 
                                            
296  Die Qualitätsstandards wurden bereits gesondert veröffentlicht (siehe Brader / Faßmann / Lewerenz / Ste-
ger / Wübbeke 2004) 
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? gemeinsam nach Wegen zu suchen, ein solches Case Management dauerhaft und fi-
nanziell abgesichert in die Reha-Landschaft einzufügen und daraus 
? Handlungsempfehlungen für eine flächendeckende Implementierung von Case Mana-
gement zu erarbeiten. 
Vor dem Hintergrund der Projektergebnisse widmete sich die Fachtagung im Rahmen ver-
schiedener Arbeitsgruppen der Frage, wie Case Management auf eine dauerhafte normative 
und finanzielle Grundlage zu stellen wäre, wobei unterschiedliche Organisationsformen – 
CMB durch Personal der Reha-Träger („Reha-Träger-Modell“) bzw. durch von den Reha-
Trägern beauftragte Stellen („Einkaufsmodell“) - denkbar sind. Im folgenden wird ein Über-
blick über die wichtigsten Schlußfolgerungen der Fachtagung gegeben: 
Die Teilnehmer(innen) kamen hinsichtlich des formalen Regelungsbedarfs zum Schluß, zur 
Umsetzung von CMB zunächst den durch SGB IX gegebenen Rahmen auszuschöpfen und 
dabei die bestehende Vielfalt regionaler Dienstleistungsstrukturen mit ihren gewachsenen 
und erprobten Netzwerken zu erhalten. 
Hinsichtlich der Finanzierung des CMB wurde Mischfinanzierungsmodellen der Vorzug ge-
geben, in die vor allem auch die Krankenkassen einbezogen werden sollten, da sie finanziell 
mit am meisten von einem Ausgliederungsverhinderungsmanagement profitieren. Vorge-
schlagen wurde, CMB als Leistung zur Teilhabe am Arbeitsleben anzuerkennen und rehabili-
tand(inn)enbezogen zu gewähren sowie die mit den Dienstleistungen beauftragten CMB-
Stellen entsprechend zu finanzieren (vorzugsweise Basisfinanzierung zuzüglich erfolgsab-
hängiger Fallpauschalen). 
Die Teilnehmer(innen) waren sich größtenteils über die Notwendigkeit einer Institutionalisie-
rung des CMB einig, da es eine Stelle geben müsse, die  
? den frühzeitigen Zugang von Versicherten forciert und zwar unter Nutzung aller Zu-
gangswege, d. h. über die Krankenkassen, die Reha-Träger, die Arztpraxen / Kliniken 
und insbesondere über die Arbeitgeber sowie die Betroffenen selbst. Dazu sei u. a. ei-
ne gezielte und offensive Öffentlichkeitsarbeit erforderlich. Den Zugang zum CMB nur 
alleine im Rahmen des § 84 SGB IX zu regeln und andere Wege zu vernachlässigen 
scheint für die Verbesserung einer zügigen und frühzeitigen Zuweisung aller Versicher-
ten zum Eingliederungsmanagement nicht ausreichend zu sein. Plädiert wurde dafür, 
daß sich die Rehabilitationsträger auf verbindliche Zugangsregelungen zum CMB ver-
ständigen. Problematisch sei, daß SGB IX weder Sanktionsmöglichkeiten vorsehe 
noch berücksichtigte, daß kleine und mittlere Betriebe mit der in § 84 SGB IX übertra-
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genen Verantwortung überfordert sein könnten. Erforderlich sei es deshalb, Inhalte und 
Chancen der neuen Regelungen weithin bekannt zu machen und insbesondere die Ar-
beitgeber umfassend über ihre Pflichten, aber auch über die zur Verfügung stehenden 
Unterstützungsmöglichkeiten zu informieren. 
? die Funktion einer Vermittlerstelle im Sinne des im Modellprojekt erprobten Case Ma-
nagements übernimmt (Lotsenfunktion). Insofern trage das erprobte CMB durch die 
Überwindung von Schnittstellen im Reha-Bereich vor allem auch zur Verbesserung der 
Kooperationen zwischen den Reha-Trägern bei.297 
? Vorarbeiten wie Erstinformation, Feststellung der Trägerzuständigkeiten, Anamnese-
gespräch, Gutachtenbeschaffung, Arbeitgeberkontakt herstellen, Betriebsbesuche 
durchführen usw. für die Reha-Träger übernimmt. Die gezielte Beratung über ausge-
wählte Maßnahmen solle nach wie vor im Kompetenzbereich der qualifizierten Reha-
Berater(innen) bleiben, die Durchführung der Maßnahmen aber in enger Kooperation 
mit der CMB-Stelle geplant und realisiert werden. 
Die Abschlußdiskussion wurde mit einem Statement von Herrn Dr. Haines vom Bundesmini-
sterium für Gesundheit und Soziale Sicherung eingeleitet, mit dem dieser  
? die Ergebnisse des BAR-Modellprojekts positiv würdigte,  
? CMB als ein wichtiges Aufgabenfeld anerkannte, 
? nachdrücklich auf die präventiven Chancen des Eingliederungsmanagements nach 
§ 84 SGB IX hinwies und  
? an alle Beteiligten appellierte, diese Chancen durch Kooperationen und Ausschöpfung 
der Möglichkeiten von CMB – in welchem institutionellen Kontext auch immer - zu nut-
zen. 
Demnach biete es sich zum einen an, die bereits flächendeckend vorhandenen Gemeinsa-
men Servicestellen der Reha-Träger für die Durchführung von CMB zu nutzen. Ist ihnen dies 
selbst nicht möglich, so sei die Beauftragung kompetenter Dritter in Erwägung zu ziehen.  
Die Teilnehmer(innen) teilten die Forderung nach Ausschöpfung des durch SGB IX gegebe-
nen Rahmens zur Implementierung des CMB. Betont wurden jedoch einerseits die Schwie-
                                            
297 Dies ist tatsächlich an einigen Modellstandorten gelungen: Es wurden dort regelmäßig stattfindende Arbeits-
kreise bzw. sogenannte „Runde Tische“ eingerichtet, an denen Vertreter(innen) von Krankenkassen, des 
MDK, Rentenversicherungsträger, behandelnde Ärzte / Ärztinnen und weitere Projektbeteiligte teilnahmen 
und die sich im Projektverlauf als äußerst konstruktiv und produktiv erwiesen haben. 
6 Abschließende Beurteilung Seite 271 
 
rigkeiten bei der praktischen Umsetzung der genannten Regelungen und andererseits die 
Wichtigkeit, bestehende Vielfalt regionaler Dienstleistungsstrukturen mit ihren gewachsenen 
und erprobten Netzwerken zu erhalten. Für die CMB-Durchführung seien unterdessen alle in 
der Veranstaltung angesprochenen Institutionalisierungsformen denkbar, auch wenn sie 
nicht sofort umsetzbar sein mögen: 
? Die Gemeinsamen Servicestellen der Reha-Träger scheinen den Anforderungen eines 
umfassenden Case Managements bisher nicht gewachsen zu sein: Unbedingte Vor-
aussetzungen zur Erfüllung der Aufgaben sind daher sowohl die Aufstockung des Per-
sonals in den Servicestellen als auch die Einigung auf einheitliche Qualitätsstandards. 
Solche Standards wurden im Rahmen des Modellprojekts erarbeitet (siehe Abschnitt 
5.3) und legen u. a. die Qualifizierung der Mitarbeiter(innen)298, die Ausstattung der 
Stelle sowie insbesondere den Prozeßablauf fest. Die Gemeinsame Servicestellen für 
die Aufgaben im Rahmen eines Eingliederungsmanagement auszustatten und zu quali-
fizieren liegt nun in der Hand der verantwortlichen Reha-Träger.299 
? Zum anderen sind auch andere (potentielle) Anbieter von CMB zu berücksichtigen, so 
weit sie dazu kompetent und in der Lage sind, diese Dienstleistungen effektiv und effi-
zient zu erbringen. In diesem Zusammenhang wurde insbesondere auf die Kompetenz 
und das Renommee der Integrationsfachdienste hingewiesen, entsprechende Aufga-
ben zu übernehmen.  
? Ähnliches gilt für Bildungsträger und andere Institutionen, die bereits über Praxiserfah-
rungen mit CMB verfügen, wie sie im Rahmen des Modellprojekts erworben und nach-
gewiesen werden konnten. Sowohl das Reha-Träger-Modell als auch das Einkaufsmo-
dell sind laut Teilnehmer(inne)n als geeignete Alternativen zur Durchführung eines 
Eingliederungsmanagements anzusehen.  
Wichtig sei dabei allerdings, daß von den CMB durchführenden Institutionen ein gemeinsa-
mes Leitbild mit klaren Rollen- und Begriffsdefinitionen entwickelt und verfolgt wird. 
Plädiert wurde schließlich dafür, daß sich die Rehabilitationsträger auf verbindliche Zugangs-
regelungen zum CMB verständigen. Nur so kann sichergestellt werden, daß frühzeitig An-
                                            
298 Insbesondere scheint es notwendig zu sein, die Bereitschaft zur Eigeninitiative der Mitarbeiter(innen) der 
Gemeinsamen Servicestellen im Hinblick auf den Zugang und den Betriebskontakt zu fordern und zu fördern, 
d.h. die „Komm-Strukturen“ einer solchen Institution aufzubrechen. 
299 Herr Dr. Haines vom Bundesministerium für Gesundheit und Soziale Sicherung lehnte es expressis verbis ab, 
gegenwärtig erneut gesetzgeberisch tätig zu werden, um Akteure zu einem bestimmten Verhalten zu ver-
pflichten. Vielmehr sollten diese im nunmehr vorgegebenen Rahmen selbst tätig werden. 
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strengungen unternommen werden, Beschäftigungsverhältnisse von gesundheitlich beein-
trächtigten Personen zu erhalten. 
 
6.3 Resümee und Handlungsempfehlungen 
Die von der Begleitforschung vorgelegten Ergebnisse zeigen, daß Case Management zur 
Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen behinderter Menschen (CMB) ein sinnvolles und 
effektives präventives Vorgehen darstellt. So führte CMB bei fast der Hälfte der Klient(inn)en 
an den Projektstandorten zu positiven beruflichen Perspektiven: Mehr als ein Drittel der Be-
schäftigungsverhältnisse konnte erhalten werden, 13% mündeten in längerfristige Berufsför-
derungsmaßnahmen ein. Die Ergebnisse des CMB wurden von Klient(inn)en, Arbeitgebern 
und Reha-Trägern überwiegend positiv beurteilt. Berechnungen belegen auch die Effizienz 
von CMB, da die erzielten Einsparungen die Kosten bei weitem überwiegen. Schließlich lie-
fern die im Rahmen des Modellprojekts gemeinsam mit Projektpartnern erarbeiteten prozeß-
orientierten Qualitätsstandards ein gut geeignetes Rahmenkonzept für eine flächendeckende 
Einführung von CMB. 
Allerdings sind Finanzierung und Institutionalisierung von CMB nach wie vor ungeklärt, da 
entsprechende, die Reha-Träger verpflichtende Rechtsgrundlagen fehlen und die Träger – 
zumindest zum gegenwärtigen Zeitpunkt - kaum gewillt scheinen, dieses sinnvolle Dienstlei-
stungsangebot bundesweit trägerübergreifend zu etablieren. So fehlt im Bereich der Bun-
desagentur für Arbeit seit ihrer Umstrukturierung allem Anschein nach der politische Wille, 
kreativ nach Lösungen zu suchen, CMB weiterzuführen, das ursprünglich bekanntlich von 
Pionieren aus den eigenen Reihen entwickelt und propagiert wurde. Die Träger der gesetzli-
chen Rentenversicherung sind nur partiell zur Umsetzung der positiven Erfahrungen mit 
CMB bereit: So wird das Angebot von einigen LVAen in Form des Einkaufsmodells realisiert, 
andere führen es in Eigenregie fort, gelegentlich (etwa im Bereich der Bundesversicherungs-
anstalt für Angestellte) werden gemeinsam mit einzelnen Krankenkassen Kooperationsmo-
delle erprobt. Zumindest für den Außenstehenden ist unverständlich, daß sich die Träger der 
gesetzlichen Krankenversicherung bisher nur in wenigen Ausnahmefällen dazu entschließen 
konnten, sich an CMB finanziell zu beteiligen, müßten doch gerade sie als wesentliche Nutz-
nießer der betreffenden Aktivitäten in besonderem Maße an einer Umsetzung interessiert 
sein.  
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Diese unbefriedigende Situation wird, allem Anschein nach, auch weiterhin bestehen blei-
ben: So sind derzeit auf Seiten des Gesetzgebers keine Intentionen erkennbar sind, hier 
gestaltend einzugreifen. Auch wenn einzelne Reha-Träger in ihrem Bereich bereits heute 
CMB praktizieren, so stehen andere Träger dem doch eher zurückhaltend gegenüber. Inso-
fern ist unklar, ob und wie CMB fortgeführt werden kann.  
Vor dem Hintergrund der überaus positiven Ergebnisse ist gleichwohl zu hoffen, daß sich die 
bessere Einsicht durchsetzt und das Ausgliederungsverhinderungsmanagement zu einer 
trägerübergreifend ausgerichteten dauerhaften Dienstleistung ausgebaut und dementspre-
chend finanziert werden kann. Dabei ist im Grunde nachrangig, welchen organisatorischen 
Rahmenbedingungen hier der Vorzug gegeben wird. So ist neben den im Rahmen des Mo-
dellprojekts erprobten Möglichkeiten („Reha-Träger-Modell“, „Einkaufsmodell“) durchaus 
denkbar, CMB zur Aufgabe der Gemeinsamen Servicestellen zu machen oder es den bereits 
gut implementierten Integrationsfachdiensten zu übertragen, die dazu nicht nur fachlich ge-
eignet sind, sondern schon über hohes Ansehen in den Unternehmen und bei relevanten 
Dritten verfügen. 
Welche Organisations- und Finanzierungsform auch immer gewählt wird: Voraussetzung ist, 
daß die mit der Durchführung betrauten Institutionen bzw. Stellen tatsächlich in der Lage 
sind, ihrer anspruchsvollen Aufgabe gerecht zu werden. Dies erscheint nur dann möglich, 
wenn Vorgaben eingehalten werden, wie sie die Qualitätsstandards enthalten, die im Rah-
men des Modellprojekts erarbeitet wurden. Dies betrifft nicht nur die Forderung nach Struk-
turqualität von CMB, die vorsieht,  
? qualifiziertes Personal  
? in ausreichendem Umfang bereitzustellen sowie  
? materielle und organisatorische Rahmenbedingungen zu schaffen, die für eine erfolg-
reiche Arbeit unabdingbar sind. 
Vielmehr ist auch auf die Einhaltung von Vorgaben über die erforderliche Prozeßqualität zu 
dringen, auf die alle mit CMB betrauten Personen und Stellen zu verpflichten sind. Nur so ist 
sichergestellt, daß es gelingt, gemeinsam mit den gesundheitlich beeinträchtigten Versicher-
ten, ihren Arbeitgebern und sonstigen relevanten Kooperationspartnern zügig und bedarfsge-
recht sowie unter Nutzung der zur Verfügung stehenden Hilfen Wege zu finden, (noch) be-
stehende, aber bedrohte Beschäftigungsverhältnisse zu erhalten.  
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Zu erwarten ist, daß die Nachfrage nach CMB-Leistungen vor allem im Bereich der kleinen 
und mittleren Unternehmen in dem Maße zunimmt, in dem die neuen Rechtsnormen des 
§ 84 Abs. 2 SGB IX in der Praxis greifen. Es gilt, dem durch eine zügige Bereitstellung einer 
Infrastruktur zu entsprechen, die den hohen Erwartungen an ein auf diesen Bereich abge-
stimmtes qualifiziertes Eingliederungsmanagement gerecht wird. Das BAR-Modellprojekt 
"Case Management zur Erhaltung von Beschäftigungsverhältnissen behinderter Menschen 
(CMB)" hat gezeigt, daß diese Investitionen gut angelegt sind. 
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